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Zusammenfassung 
Die vorliegende Arbeit ist Teil des Projekts „Synergetik in der Psychotherapie“, 
welches prüft, ob das System der Psychotherapie mittels Synergetik 
beziehungsweise Systemwissenschaft analysiert werden kann. Diese Dissertation 
untersucht die Gültigkeit einiger spezieller synergetischer Hypothesen für die 
Psychotherapie und legt folgende Zusammenhänge nahe: 
Emotionale Unterstützung in Beziehungen fördert den Therapieerfolg, sowohl bei 
Vorkommen während der gesamten Therapiedauer, als auch speziell zu Zeiten 
persönlicher Veränderung. Komplexität, das heißt eine hohe Dynamik der Selbst- 
und Fremdwahrnehmung, geht mit einer erfolgreicheren Therapie einher. Dies gilt 
insbesondere, wenn das Klima auf der Station oder das Vertrauen zu dem 
Therapeuten stabil sind oder wenn die Patienten sich in Beziehungen emotional 
unterstützt fühlen. Insbesondere Patienten mit Essstörungen profitieren von einer 
guten emotionalen Unterstützung in Beziehungen. 
 
The present paper is part of the project „Synergetik in der Psychotherapie“ 
(synergetics in psychotherapy) which checks whether the system of a psychotherapy 
can be analyzed by synergetics or systems science. This dissertation examines the 
validity of some specific synergetic hypotheses about psychotherapy and suggests 
the following links: 
Emotional support in relationships enhances therapy outcome, occuring throughout 
the whole length of therapy as well as at times of personal change. Complexity, that 
is strong dynamics of self and social perception, come along with more successful 
therapies. This is especially true if the climate on the ward or the trust to the therapist 
are stable or if patients feel emotionally supported in relationships. In particular 
patients with eating disorders profit from high emotional support in relationships. 
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1 Einleitung 
„Systemisch“, „Systemwissenschaften“, „Komplexität“, „Selbstorganisation“, 
„Chaostheorie“ – Schlagworte, die im wissenschaftlichen und 
populärwissenschaftlichen Diskurs aktuell inflationär verwendet werden. Was 
bedeuten sie und wie beeinflusst die Systemwissenschaft die Psychologie und die 
Psychotherapie? Bereichert die Betrachtung aus ihrer Sicht unser Wissen über die 
Psyche und die Psychotherapie? Liefert sie prognostische Hinweise? Kann man 
Psychotherapie aus ihren Erkenntnissen optimieren, insbesondere durch Änderung 
der Wirkfaktoren wie Zeitpunkt therapeutischer Interventionen und sozialer 
Unterstützung während der Therapie? 
Das Bild der Psyche und der Psychotherapie wird erweitert, wenn es aus der Sicht 
der Systemwissenschaft betrachtet wird und die Empirie mit den Modellen komplexer 
Systeme verglichen wird. Die Ziele des gesamten Projektes „Synergetik in der 
Psychotherapie“ sind Wirksamkeitsnachweise unterschiedlicher Therapieverfahren, 
Evaluierung von Wirkfaktoren, Therapieoptimierung mittels Real-time Monitorings 
sowie Konzeption eines Erklärungsmodells des Zusammenhangs zwischen Psyche 
und Gehirn beziehungsweise neuronalen Netzen.  
Diese Arbeit gliedert sich in einen allgemeinen Teil, welcher die genannten Begriffe 
erklärt und die oben gestellten Fragen beantwortet, sowie in einen speziellen Teil, 
welcher die Hypothesen, die Studienmethoden, die Ergebnisse und die Diskussion 
der vorliegenden Dissertation vorstellt. 
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2 Theoretische Grundlagen  
2.1 Systeme 
Es gibt viele Definitionen von System (griechisch σύστηµα, systema – wörtlich das 
Gebilde, Zusammengestellte, Verbundene). Die meisten Definitionen (inklusive der in 
der vorliegenden Arbeit verwendeten) bezeichnen eine Einheit, die aus 
verschiedenen Elementen konstituiert wird, welche in Wechselwirkung zueinander 
stehen. Systeme weisen eine funktionale Vollständigkeit auf, das heißt, sie verfügen 
über Muster oder Strukturen, welche die Elemente ordnen. Funktionale 
Vollständigkeit impliziert eine Abgrenzung gegen die Umwelt bei gleichzeitiger 
Offenheit für Austauschprozesse. Die Zuordnung von Elementen zu einem System 
ist von dem Betrachtungswinkel abhängig und subjektiv.  
 
In Anlehnung an die Thermodynamik können isolierte, geschlossene und offene 
Systeme unterschieden werden. Ein System, bestehend aus einem Gas, das in 
einem Behälter eingeschlossen ist, gilt als isoliert, wenn das Gas durch den Behälter 
von dem Raum außerhalb abgeschlossen ist und keine Einflüsse – wie z.B. 
Erwärmung – von außen einwirken. Ein System wird als geschlossen bezeichnet, 
wenn kein Austausch von Teilchen stattfindet, wohl aber von Energie. Ein System gilt 
als offen, wenn es zu einem Austausch von Materie und Energie mit der Außenwelt 
kommt. Offene Systeme sind fern vom thermodynamischen Gleichgewicht, da es 
ständig zu Austauschprozessen kommt. Das thermodynamische Gleichgewicht 
bezeichnet einen Zustand maximaler Entropie, in dem das System einen energetisch 
maximal stabilen Zustand einnimmt, also keine Energiegradienten oder Spannungen 
mehr aufweist. 
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Mechanische Systeme, kybernetische Systeme und chaotische Systeme 
unterscheiden sich durch das Vorhandensein beziehungsweise die Natur ihres 
Attraktors und damit durch ihre Komplexität und Dynamik (Strunk und Schiepek, 
2006, Schiepek, 1999b). Die Einteilung nach der Dynamik – das heißt: nach dem 
Verhalten im Lauf der Zeit – ermöglicht es, Prognosen über die Zukunft des Systems 
zu treffen. Ein Attraktor beschreibt die Menge der Systemzustände, welche ein 
komplexes dynamisches System versucht durch Selbstorganisation einzunehmen. 
Anders formuliert: Ein Attraktor beschreibt Systemzustände, die einem komplexen 
dynamischen System „attraktiv“ erscheinen und nach denen es strebt. Wird ein 
solches System durch eine Verstörung (z.B. durch eine äußere Störwirkung) aus 
seinem bevorzugten Bewegungsmuster, dem Attraktor, in ein anderes 
Bewegungsmuster ausgelenkt, so wird es oft durch Selbstorganisation zu dem 
Attraktor zurückgezogen. Attraktoren sind jedoch nicht unveränderlich: Langfristig 
können sie selbst durch das System verändert werden. Außerdem kann ein System 
mehreren konkurrierenden Attraktoren unterliegen.  
Die graphische Darstellung eines Attraktors erfolgt in dem Phasenraum als 
Trajektorie. Ein Phasenraum ist ein Koordinatensystem, dessen Dimensionen den 
Messvariablen des Systems entsprechen. Verbindet man die Koordinaten in dem 
Phasenraum nach ihrem zeitlichen Verlauf, so erhält man eine Trajektorie. 
Trajektorie und Attraktor sind nahezu synonym. 
Als Beispiel kann man die Raub- und Beutetierpopulation eines Ökosystems  im 
Phasenraum darstellen, indem man jeder Population eine Achse zuweist, also in 
diesem Fall ein zweidimensionales Koordinatensystem entwirft. Das Räuber-Beute-
Modell besagt, dass in einem Jahr mit vielen Beutetieren die Räuber ideale 
Bedingungen vorfinden und sich vermehren. Nach einigen Zyklen sind die Beutetiere 
dezimiert, die übermäßige Räuberpopulation findet keine Nahrung mehr, so dass sie 
den Beutetieren bald in Zahl wieder unterlegen sind. Die Größe der Population der 
Raub- und der Beutetiere zu einem bestimmten Messzeitpunkt bilden eine 
Koordinate, die nächste Messung eine weitere und so fort. Die Verbindung der 
Koordinaten in dem Phasenraum nach ihrer zeitlichen Folge ergibt die Trajektorie (im 
Theoretische Grundlagen 
____________________________________________________________________ 
10
eigentlichen Sinne nur für kontinuierliche und nicht für diskrete Verläufe). Das 
Gebilde, welches die Trajektorie im zeitlichen Verlauf schafft, wird dann Attraktor 
genannt, wenn es zeitlich konstant ist, also im Verlauf der Zeit sein Muster 
wiederholt. 
Man unterscheidet fünf Arten von Attraktoren: den Fixpunkt, den Grenzzyklus, den 
periodischen Torus, den quasiperiodischen Torus und das Chaos (G. Schiepek, G. 
Flatten, 1994). 
 
Selbstorganisation ist eine Eigenschaft komplexer dynamischer Systeme1 und die 
Voraussetzung für die Ausbildung von Attraktoren. Sie bezeichnet das Entstehen 
(Emergenz) einer neuen Ordnung auf der Systemebene (Makroebene) nur durch 
Änderung der zugeführten Energie (Kontrollparameter), ohne einen Ordner 
außerhalb des Systems und ohne innere Programme. Nur energetisch offene 
Systeme fernab vom thermodynamischen Gleichgewicht – dissipative Systeme – 
sind fähig zur Selbstorganisation; geschlossene Systeme folgen der Entropie. 
Selbstorganisation bedeutet Steigerung von Komplexität und Reduktion von 
Entropie; sie gelingt durch Aufnahme von Energie niedriger Entropie und Abgabe von 
Energie hoher Entropie. In einem selbstorganisiertem System, das sich frei auf 
Attraktoren einschwingen kann (also selbstständig bevorzugte Bewegungsmuster 
ausbilden und aufsuchen kann), finden sich maximale Stabilität und Flexibilität. Ein 
anschauliches Beispiel aus der Physiologie ist die Aufnahme energetisch 
hochwertiger Nahrung und Abgabe energetisch niederwertiger Exkremente. 
                                            
1 Während Kompliziertheit als das Vorhandensein zahlreicher Elemente definiert ist, bezeichnet 
Komplexität die Eigenschaft eines Systems, die eine Beschreibung selbst bei guter Kenntnis seiner 
Elemente und deren Wechselwirkung erschwert. Dabei geht steigende Komplexität mit steigender 
Kohärenz einher (Peitgen et. al., 1998b). Nicht nur die Komplexität und innewohnende Ordnung von 
Systemen, sondern auch ihre wissenschaftliche Entdeckung folgt einem evolutionären Prozess. 
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2.1.1 Geschlossene Systeme und Newton´sche Mechanik 
Das primitivste System ist das mechanische – oder in der Terminologie Prigogines 
Theorie Dissipativer Systeme (1955) das konservative. Es besteht aus mindestens 
zwei Elementen: Die Ursache bedingt monokausal und einseitig die Wirkung. Nur im 
weiteren Sinn handelt es sich um ein System, da zwischen ihm und seiner Umwelt 
nicht explizit unterschieden wird. Somit erfüllt es nicht komplett die Definition eines 
Systems: Abgrenzung gegen die Umwelt und Offenheit für Austauschprozesse. 
Dennoch besteht eine Interaktion der Elemente, wenngleich nicht wechselseitig, 
sondern nur lineal2. Beispiele für mechanische Systeme sind das Räderwerk einer 
mechanischen Uhr oder die strengen Kausalketten der traditionellen 
Naturwissenschaften. In der Psychologie folgen der Behaviorismus, das 
Konditionieren und die klassische Verhaltenstherapie dem mechanistischen Ansatz: 
Ein Reiz bedingt einen Reflex. Der Zusammenhang ist deterministisch und verläuft in 
einer Ursache-Wirkungs-Kette. Dieses Modell hat seine Gültigkeit in der Genese von 
Angststörungen und posttraumatischen Belastungsstörungen. 
Für mechanische Systeme kann kein Attraktor angegeben werden, weil Attraktoren 
als Ausdruck von Selbstorganisation nur in komplexen Systemen vorkommen. 
Mechanische Systeme sind thermodynamisch geschlossen. Damit gilt der zweite 
Hauptsatz der Thermodynamik: Ein thermodynamisch geschlossenes System strebt 
einen stabilen Gleichgewichtszustand der maximalen Entropie an. Dieser Zustand 
der maximalen Entropie entspricht dem Systemtod. Ein geschlossenes System kennt 
keine Umwelt und empfängt folglich keine Reize, auf die sie reagieren kann. Da 
kaum eine ihrer Bedingungen erfüllt wird, ist Selbstorganisation ausgeschlossen.  
Aus der Vorstellung mechanischer Systeme entwickelte sich das mechanistische 
Weltbild. Aus der allumfassenden Kausalität folgen der Determinismus und eine 
Ablehnung der Willensfreiheit. Kausalität schließt Neuartigkeit und Kreativität aus. 
                                            
2 Der Begriff der Linealität bezieht sich auf die Dynamik eines Prozesses: Ein Ereignis folgt streng auf 
das vorherige. Er grenzt sich ab gegen die Linearität, welche häufig die Form der Gleichung angibt, 
nach der ein System beschrieben werden kann. 
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Um den Anfang des Kosmos zu erklären, muss ein Schöpfergott angenommen 
werden. Alle Naturprozesse sind reproduzierbar und reversibel und können 
reduktionistisch erklärt werden. Aus der Gegenwart kann bei Kenntnis aller Variablen 
die Vergangenheit und Zukunft exakt bestimmt werden (Laplace´scher Dämon). Eine 
Zeitlichkeit scheint es gemäß des ersten Hauptsatzes der Thermodynamik nicht zu 
geben, da definitionsgemäß in isolierten Systemen keine Energie verloren geht; alles 
ist reversibel. Bei genauerer Betrachtung wird in dem zweiten Hauptsatz der 
Thermodynamik jedoch ein zeitlicher Verlauf beschrieben, nämlich das Zustreben auf 
den Systemzustand maximaler Stabilität – zum Beispiel durch Umverteilung der 
Energie in unbrauchbare Wärmeenergie. Folglich sind die Prozesse in 
geschlossenen Systemen irreversibel.  
2.1.2 Fixpunktattraktor und kybernetische Regelkreise 
Der erste der fünf Attraktoren, der Fixpunktattraktor, beschreibt das Verhalten eines 
eindimensionalen Systems, das zwischen zwei Polen schwankt, aber einem 
einzigem Punkt zustrebt, an dem es zur Ruhe kommt. Ein Beispiel ist ein Pendel, das 
immer mehr an Bewegung verliert und schließlich (am Fixpunkt) zum Stillstand 
kommt. Er kann graphisch als Punkt auf einer Geraden dargestellt werden. 
Fixpunktattraktoren werden in der Kybernetik beschrieben: In einem Regelkreis wird 
das Gleichgewicht (Homöostase) aufrechterhalten, indem der Ist-Zustand mit dem 
Soll-Zustand verglichen wird (Selbstreferenzialität). Über eine Rückkopplung erfolgt 
ein Output, welches das weitere Input derart verändert, dass der Ist-Zustand dem 
Soll-Zustand angenähert wird. Weitere Beispiele sind die Regelkreisläufe von 
Hormonen, sowie die Regeltechnik; in der Psychologie findet es seine Entsprechung 
in dem TOTE-Modell (Miller et altera, 1960 / 1973). 
Wegen der Beeinflussbarkeit durch Umweltfaktoren handelt es sich um ein offenes 
System. Die Rückkopplung ist einseitig gerichtet (hat keine verschiedenen 
Vorzeichen) und nicht-lineal und bedingt Kreiskausalität. Das kybernetische System 
grenzt sich von seiner Umwelt ab und reagiert auf Umwelteinflüsse durch selbsttätige 
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Korrektur des Sollwertes. Hierdurch ist es unabhängig. Ordnungsbildung erfolgt 
selbstständig. Das System zeigt eine einfache Form von Selbstorganisation, die nur 
zu einem Erhalt, nicht zu einem Wandel des Systems fähig ist. Es vermag keine 
komplexere Ordnung neu zu schaffen. 
2.1.3 Grenzzyklus-, Torus-Attraktor 
Die folgenden drei Attraktoren sind von geringerer Relevanz. Sie werden der 
Vollständigkeit halber und als Vorstufe zu dem letzten Attraktor genannt. 
Der zweite Attraktor, der Grenzzyklus-Attraktor, beschreibt zweidimensionales, 
periodisches Verhalten, das in einer Kreisbewegung rhythmisch von einem Zustand 
zum anderen wechselt. Beispiele sind die Wahrnehmung von Kippbildern oder das 
Räuber-Beute-Modell. Der Grenzzyklus-Attraktor kann graphisch als geschlossene 
Kurve dargestellt  werden. 
Ein periodischer Torus-Attraktor ist zum Beispiel die Umlaufbahn des Mondes, der 
sich zum einen um die Erde, zum anderen mit der Erde um die Sonne dreht. Das 
Verhalten ist ebenfalls periodisch, aber dreidimensional. Die graphische Darstellung 
dieses Attraktors erinnert an eine Sprungfeder, deren beiden Enden sich wieder 
treffen. Im gleichen Sinne kann man sich einen höhergradigen periodischen Torus 
vorstellen. 
Ein quasiperiodischer Torus ähnelt dem periodischen Torus, nur dass er nie 
denselben Punkt beschreibt. Kommt der Mond nach einem Jahr, einer kompletten 
Umdrehung um die Sonne also, nicht exakt am selben Punkt aus wie am Vorjahr, so 
beschreibt seine Umlaufbahn einen quasiperiodischen Torus. Auch dieser Attraktor 
hat drei oder mehr Dimensionen bzw. Freiheitsgrade. 
2.1.4 Chaotischer Attraktor und Synergetik 
Umgangssprachlich versteht man unter Chaos etwas, das nicht in der gewohnten 
Ordnung aufgeräumt, verstaut oder vorhanden ist. Das Chaos (griechisch χάος, 
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cháos: 'Chaos; wirre Urmasse' bei Platon und Ovid) ist ein Zustand vollständiger 
Unordnung oder Verwirrung und der Gegensatz zu Kosmos. Trotzdem ist in dem 
Chaos der verschiedenen Schöpfungsmythen bereits Ordnung und Entfaltung 
angelegt. So erscheinen chaotische Systeme mikroskopisch chaotisch und 
ungeordnet, sind makroskopisch jedoch streng geordnet. Sie zeigen keinesfalls 
beliebiges, zufälliges Verhalten, sondern folgen ihrem Attraktor.  
Der seltsame oder chaotische Attraktor, die fünfte und letzte Art von Attraktoren, 
besitzt ebenfalls drei oder mehr Dimensionen bzw. Freiheitsgrade, die jedoch nicht-
ganzzahlig, also fraktal3 sind. Er lässt keine Periodizität erkennen. Bekanntestes 
Beispiel ist der Lorenz-Attraktor des hydrodynamischen Systems zu der Prognose 
des Wetters. Seine graphische Darstellung zeigt eine fraktale Struktur: Sie erinnert 
entfernt an eine mehrspurige Carrerabahn. Chaotische Systeme wurden erstmalig in 
der Chemie von Pigogines Theorie Dissipativer Systeme (1955), in der Biologie von 
Maturanas Konzept der Autopoiesis (1974, 1980) und in der Physik von Hakens 
Synergetik beschrieben (Haken und Graham, 1971).  
 
E. N. Lorenz ist einer der wichtigsten Begründer der Chaostheorie. Bei der 
Berechnung eines meteorologischen Modells für die Wettervorhersage 
(Konvektionsmodell zu dem Verhalten von Flüssigkeiten bzw. Gasen bei Erhitzung) 
fand er eher zufällig heraus, dass bei einer Parameteränderung der 
Ausgangsbedingungen um nur die dritte Stelle hinter dem Komma ein komplett 
unterschiedliches Ergebnis berechnet wird. Von nahezu demselben Ausgangspunkt 
divergierten die Wetterkurven, bis sie schließlich keine Gemeinsamkeit zeigten. Er 
formulierte den so genannten Schmetterlingseffekt: „Der Schlag eines 
Schmetterlingsflügels im Amazonas-Urwald kann einen Orkan in Europa auslösen.“ 
(Lorenz, 1963) 
                                            
3 Eine fraktale Dimension ist eine Angabe der Komplexität eines n-dimensionalen Gebildes. Sie ist 
größer oder gleich der topologischen Dimension aus der klassischen Geometrie, kleiner oder gleich 
der einbettenden Dimension und meistens nicht-ganzzahlig. Es gibt verschiedene Verfahren zu ihrer 
Bestimmung, unter anderem die Box-Counting- und Hausdorff-Besikowitsch-Dimension. 
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Chaotische Prozesse können also nicht bis ins letzte Detail berechnet werden, da sie 
durch divergente Kausalität gekennzeichnet sind. Die Berechenbarkeit ist limitiert 
durch die Kapazität derzeitiger Rechner: Die ermittelbaren Nachkommastellen 
reichen für diese Art von Berechnung nicht. Es genügt eine nur minimale Änderung 
der Ausgangsbedingungen, um zu einem drastisch anderen Ergebnis (einem 
Phasenübergang) zu kommen. Wenngleich Kausalität vorliegt, so ist es keine starke 
(ähnliche Ursachen haben ähnliche Wirkungen), sondern nur divergente (ähnliche 
Ursachen haben unterschiedliche Wirkungen) und konvergente Kausalität 
(unterschiedliche Ursachen haben ähnliche Wirkungen). Hierdurch kommt es zu 
diskontinuierlichen und sprunghaften Ordnungsübergängen (Schiepek und Strunk 
1994). 
Festzuhalten ist, dass chaotische Prozesse zwar nicht genau berechenbar und nur 
im weitesten Sinne kausal sind, aber dennoch deterministisch: Man spricht von 
deterministischem Chaos.  
 
Systemvoraussetzungen für das Auftreten von chaotischen Attraktoren sind 
thermodynamische Offenheit und hohe Energiezufuhr, damit das System zu der 
Ausbildung von dissipativen Strukturen bzw. von Selbstorganisation fähig ist. 
Mathematisch betrachtet erfüllen Gleichungen chaotischer Prozesse folgende 
Anforderungen: Sie sind entweder mindestens zweidimensionale, iterative und 
diskrete Gleichungen oder mindestens dreidimensionale (stetige) 
Differentialgleichungen. Sie enthalten also mindestens drei Systemelemente, die 
miteinander in Wechselwirkung stehen. Ihre Dimensionalität bzw. Periodizität bzw. 
ihr Freiheitsgrad ist nicht-ganzzahlig, also fraktal. Auch der hochkomplexe und 
geordnete Attraktor entspricht in seiner Darstellung in dem Phasenraum einem 
fraktalen Gebilde nach Mandelbrot (1991). Mindestens eine Relation zwischen den 
Systemelementen muss nichtlinear sein. Ihre Ableitung erfolgt gegen die Zeit, da die 
Dynamik im Vordergrund steht. In chaotischen Gleichungen wiederholt sich kein 
Wert, auch wenn unendlich viele Berechnungen vorgenommen werden. Die 
Gleichungen weisen eine Rückkopplung auf, die gemischt sein muss (das heißt 
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positiv und negativ gemischtes Feedback); Gleichungen mit einseitig gerichtetem 
Feedback wie kybernetische Regelkreise sind leicht voraussagbar.  
Folglich tritt chaotisches Systemverhalten in komplexen bzw. nichtlinearen 
dynamischen Systemen auf. Es muss betont werden, dass chaotisches Verhalten 
nur eine Möglichkeit des Verhaltens und der Selbstorganisation eines nichtlinearen 
dynamischen Systems ist. Insofern unterscheidet sich die Synergetik als Lehre von 
Systemen und Selbstorganisation von der Chaostheorie: Die Chaostheorie ist 
Bestandteil der Synergetik. 
2.2 Synergetik und Systemstruktur  
Die Synergetik ist eine Systemwissenschaft, die komplexe dynamische Systeme und  
Selbstorganisation untersucht. Der Name wurde 1969 von Haken geprägt und 
bedeutet „Lehre vom Zusammenwirken“. In Methodologie und Terminologie ist sie 
die umfassendste Systemwissenschaft. Ähnlichkeiten gibt es zu der Theorie 
Dissipativer Systeme (Prigogine, 1955). 
Mit Hilfe der Synergetik gelingt es, die Komplexität eines Systems zu reduzieren, da 
sie eine Erfassung und Typisierung von Elementen und Interaktionen vornimmt und 
somit eine Vereinfachung (Haken, 1980). Dadurch werden Systeme und ihre 
Elemente und Wechselwirkungen verständlicher und teilweise vorhersagbar. Da es 
in allen Wissenschaften Systeme gibt, ist eine synergetische Betrachtung in allen 
Wissenschaften möglich (siehe Tabelle 1). Eine mathematische Darstellung der 
Synergetik bietet die entsprechende Fachliteratur (Haken, 1973; Haken, 1990b; 
Haken und Graham, 1971; Haken und Wunderlin, 1991). 
 
Tabelle 1: Beispiele chaotischer Systeme (basierend auf Schiepek und Strunk, 1994) 
Physik Musterbildung in Flüssigkeiten, insbesondere der Übergang von laminarer in turbulente 
Strömung (Benard-Experiment: Haken, 1980), Konvektionseffekte, Laser (Haken, 1981; 
Brunner und Junge, 1989; Eichler und Eichler, 1998), Wolkenformation und 
Meteorologie, Astronomie und Gravitation, Plattentektonik, Plasmainstabilität, 
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Tunneldioden und Filamentationen in der Festkörperphysik 
Technik Verformung von Schalen, Übergang von elastischer in plastische Verformung 
Chemie Makroskopische, zeitliche, räumliche oder raum-zeitliche Muster, wie z. B. Spiralwellen, 
Flammen, chemische Netzwerke 
Biologie Morphogenese, präbiotische Evolution, neuronale Netzwerke, drogeninduzierte 
Halluzinationen, Koordination bei der Atmung, Herzschlag, Motorische Koordination: 
Wechsel der Gangarten eines Pferdes (Kelso, 1995; Haken, 1996)  
Ökonomie Wettbewerb, Wirtschaftskreisläufe, Populationsdynamik 
Informatik Computernetze inklusive Internet (basierend auf Haken, 1990a) 
Psychologie 
und 
Soziologie 
Gestaltwahrnehmung: Wechselbilder =ambige Bilder (Ehrenfels, 1890; Wertheimer, 
Köhler, Metzger, Haken, 1990b, 1992; Stadler und Kruse 1986, 1990; Stadler et altera, 
1997; Kruse et altera, 1992), Dynamik neuronaler Prozesse, demographische 
Entwicklung, Entscheidungsprozesse, Dynamik innerhalb und zwischen Gruppen: 
Coleman´sche Badewanne (1991), Konfliktsituationen, Piagets kognitive 
Selbstorganisationstheorie: genetische Epistemologie (1976), Lewins Feldtheorie 
(Brunner 1988), Buytendijks Formengebung in der Natur (1958), Von Uexkülls 
Gestaltskreis (z.B. 1909), Diltheys Ganzheitstheorie des Seelenlebens (z.B. 1924), Von 
Berthalanffys Allgemeine Systemtheorie (z.B. 1968) mit ihrem deutlichen Bezug auf 
psychiatrische und psychologische Anwendungsgebiete (Von Berthalanffy 1968; Gray, 
Rizzo, Duhl 1968) 
 
Ein komplexes dynamisches System besteht aus einer Mikro- und einer 
Makroebene, die kreiskausal zusammenhängen, sowie (bei offenen Systemen) dem 
Kontrollparameter, der das System von außen mit Energie versorgt.  
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Abbildung 1 veranschaulicht das Verhältnis der Ebenen eines komplexen dynamischen 
Systems zueinander (Schiepek und Strunk, 1994) 
 
Die Mikroebene wird durch die einzelnen Elemente oder Komponenten ausgemacht. 
Sie befindet sich in wechselseitiger Abhängigkeit von der Makroebene: Die Elemente 
der Mikroebene wirken durch Emergenz, selbstorganisierte Bildung eines Musters, 
auf die Makroebene ein und bilden so Ordner. Auf Emergenz wird später 
ausführlicher eingegangen.  
Auf der Makroebene werden die Ordnungsparameter, -variablen oder Ordner durch 
kohärentes Verhalten der Elemente mittels Selbstorganisation ausgebildet. Durch 
Konsensualisierung bzw. Synchronisation wirkt die Makro- auf die Mikroebene 
zurück. Die Ordnungsparameter entsprechen im Wesentlichen den Attraktoren. 
Das Prinzip der wechselseitigen Verknüpfung von Makro- und Mikroebene nennt 
man Top-up- bottom-down-Kausalität. Bottom-up bezeichnet das Wirken der Mikro- 
auf die Makroebene (durch Emergenz), Top-down das Wirken der Makro- auf die 
Mikroebene (durch Synchronisation). 
Die Kontrollparameter regeln die Energiezufuhr eines Systems von außen. Sie 
energetisieren oder motivieren die Mikro- und mittelbar die Makroebene. Insgesamt 
gibt es drei Möglichkeiten der Einflussnahme der Kontrollparameter auf das System: 
Die erste Möglichkeit ist keine Änderung der Ordner. Zweitens kann eine kurzzeitige 
Auslenkung oder Änderung entstehen und anschließend ein Rückschwingen in den 
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alten Zustand. Die dritte Variante ist die länger anhaltende Beeinflussung der Ordner. 
In diesem Fall bewirkt eine stetige Veränderung der Kontrollparameter eine diskrete 
oder phasenhafte Änderung der Ordner, also den Wechsel in einen neuen Attraktor. 
Die Kontrollparameter bestimmen folglich die Komplexität und den Attraktor, ohne 
dass sie ein bestimmtes Systemverhalten vorgeben.  
Ein Wechsel in dem Systemverhalten, also ein Wechsel des Attaktors, nennt man 
Phasen- oder Ordnungsübergang, Bifurkation oder Symmetriebrechung. Dieser 
Wechsel erfolgt diskret, also diskontinuierlich, sprunghaft, qualitativ und nach dem 
Alles-oder-nichts-Prinzip. Der Bifurkationspunkt ist der kritische Punkt vor einer 
Bifurkation, an dem sich das System nach einer Destabilisierung kritisch 
verlangsamt. Dort tritt das System in eine Phase der Symmetrie oder des 
„Interregnums“ ein, in dem mehrere Ordner gleich wahrscheinlich sind. Hier ist es 
gegenüber kleinsten Einflüssen, kritischen Fluktuationen, höchst sensibel. Die 
Systemdynamik ist zwar determiniert, jedoch kann die Ausschlagrichtung aufgrund 
der Bedeutungslosigkeit und eventuell mangelnden Erfassbarkeit der Auslenkung 
nicht vorhergesagt werden. Der Zufall spielt also im weiteren Sinne eine Rolle.  
 
Ein Beispiel für ein komplexes dynamisches System ist der Wechsel der Gangarten 
eines Pferdes (Kelso, 1995, Haken, 1996): Die Elemente der Mikroebene sind die 
Aktionen des Bewegungsapparats, durch welche auf der Makroebene die Schrittart 
emergiert. Die Schrittart synchronisiert die Koordination des Bewegungsapparats. 
Bei Erhöhung der Geschwindigkeit, also des Kontrollparameters, kann das 
makroskopische Muster, hier die Gangart, auf drei Weisen beeinflusst werden: Zum 
einen kann die Gangart gleich bleiben, zum anderen kann sie sich nur kurzzeitig 
verändern und rasch wieder zurückfallen und schließlich kann sie sich nach einer 
Phase der kritischen Fluktuation für eine längere Zeit verändern, z.B. von Schritt in 
Trab. Letzteres entspricht einem Ordnungsübergang.  
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Tabelle 2: Verdeutlichung der zentralen Begriffe der Synergetik am Wechsel der Gangarten 
eines Pferdes 
 Wechsel der Gangarten eines Pferdes 
Mikroskopisch: Elemente Motorik: Teile des Bewegungsapparats wie Muskeln, 
Knochen, Nerven 
Makroskopisch: Ordnungsparameter Gangart: Schritt, Trab, Galopp 
Emergenz (Bottom-up) Ausbilden einer Gangart 
Konsensualisierung, Synchronisierung, 
Versklavung (Top-Down) 
Bestimmung der Koordination des Bewegungsapparats 
durch die Gangart 
Kontrollparameter Geschwindigkeit, d.h. Beinbewegungen pro Zeiteinheit 
Energetisierung, Motivation Einfluss der Geschwindigkeit auf Aktionen des 
Bewegungsapparats und Gangart 
Attraktor Gangart als stabiles Muster der Koordination 
Phasen- oder Ordnungsübergang Schritt ↔ Trab; Trab ↔ Galopp 
Kritische Fluktuationen, kritische / 
dynamische Instabilitäten 
Unsicherheit zur gewählten Gangart, wenn sich bei 
grenzwertiger Geschwindigkeit auch eine andere anbietet 
 
2.3 Synergetik in der Psychotherapie 
Es leuchtet ein, dass sowohl die menschliche Psyche, als auch der Prozess der 
Psychotherapie komplexe dynamische Systeme sind, die in Austausch mit ihrer 
Umgebung stehen und gemäß obiger Definition zu Selbstorganisation fähig sind. Für 
einige der oben beschriebenen Systemvariablen und -prozesse sollen ihre 
Äquivalente in der Psyche und der Psychotherapie aufgezeigt werden: 
 
Es gibt in psychischen Systemen Kontrollparameter, die motivieren oder 
energetisieren: Therapiemotivation, emotionale Involvierung oder Konfrontation mit 
zentralen Problemen. Die Art und Gewichtung der Kontrollparameter sollen mittels 
der Synergetik erfasst, korrekt benannt und in ihrer Bedeutung untersucht werden. 
Mit dem so gewonnenen Wissen kann man in der Psychotherapie entsprechende 
Schwerpunkte setzen. Die Kontrollparameter werden als spezifisch-unspezifisch 
charakterisiert: Spezifisch, da sie bei jedem System unterschiedlich sind, zum 
Beispiel sind sie abhängig von der Kunstfertigkeit des Therapeuten, von dem 
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geeigneten Augenblick („Kairos“) und der individuellen Motivation. Unspezifisch, da 
sie lediglich eine Destabilisierung herbeiführen, ohne dass ein stark-kausaler 
Zusammenhang zur Richtung der Veränderung bestünde. In einem komplexen 
dynamischen System entsteht Ordnung mittels Emergenz und Selbstorganisation, 
nicht durch Vorgabe von außen (Schiepek und Strunk, 1994). 
 
In der Soziologie finden sich häufig Beispiele für Versklavung bzw. Einschränkung 
der energetischen Freiheitsgrade durch Ordner. Wenn ein Mensch als Mikrosystem 
Mitglied einer Gruppe als Makrosystem ist, so wird seine Freiheit eingeschränkt 
durch soziale Normen und Werte, die es in jeder Gruppe gibt, ob Familie, 
Berufsgruppe, Geschlechtszugehörigkeit oder Clique (Minuchin, 1974; Willi, 1975). 
 
Diskontinuierliche Ordnungsübergänge, sprunghafte Qualitätwechsel, drücken sich 
beispielsweise in „Aha!-Erlebnissen“ im Rahmen einer Psychotherapie aus, 
außerdem in den sprunghaften Ausbrüchen einer Schizophrenie, in der Pathogenese 
psychischer Krankheiten oder in der bipolaren Natur einer zyklothymen Erkrankung 
(Bischof, 1990; Brunner und Lenz, 1993; Brunner et altera, 1997; Kruse und Stadler, 
1990; Kruse et altera, 1992; Schiepek et altera, 1992; Schiepek et altera, 1995; 
Schneider et altera, 1997). Die Veränderungen im Rahmen einer Therapie werden 
weniger als kontinuierliche Entwicklung, als vielmehr als plötzliches Auftreten neuer 
affektlogischer Strukturen bzw. Schemata, neuer „states of mind“ oder eines neuen 
Lebensstils erfahren (Ciompi, 1997; Grawe, 1986, 1987; Horowitz, 1987; Schiepek et 
altera, 1992). Dabei ist die Etablierung neuer Ordnungszustände während einer 
Psychotherapie nicht als kognitiv geplanter, sukzessiver Umbauprozess zu 
verstehen. Sie entsteht durch Selbstorganisation, die für den Patienten mehr 
unbewusst als bewusst abläuft (Revenstorf 1985, Revenstorf  1990). 
 
Jedem Übergang geht notwendigerweise eine Destabilisierung voraus. 
Destabilisierung oder Krise bezeichnet einen Aufbruch von Ordnung durch den 
Verlust alter Attraktoren. In dem Prozess kognitiv-emotionaler Destabilisierung muss 
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mit umfangreichen Instabilitäten der psychischen Verarbeitung gerechnet werden. So 
werden neben den bisher dominierenden Wahrnehmungs- und Verhaltensschemata 
auch zusätzliche Schemata aktiviert – oder durch Schema-Akkomodation neu 
entwickelt (Grawe, 1986). Bei dem Aufbrechen der alten Attraktoren ist die 
Sensibilität und Suggestibilität groß, wie bei einer Kugel, die auf einem Berg liegt und 
zu beiden Seiten des Berges herunterrollen kann. Somit zeigt sich der 
therapeutische Wert einer Krise: In Phasen erhöhter Beeinflussbarkeit kann eine 
therapeutische Intervention besonders wirkungsvoll sein – ein Augenblick des Kairos, 
der günstigen Gelegenheit und des rechten Augenblicks. Ein Instrument zu der 
Entdeckung von Krisen wäre somit therapeutisch anwendbar und wünschenswert.  
Labilität ist jedoch nicht immer vorteilhaft. Die Ressourcen eines Systems, z.B. die 
emotionale Unterstützung in Beziehungen, sollten stabil sein, wie es in der 
ressourcenorientierten Psychotherapie schon lange betont wird. Auch dies wird in 
der vorliegenden Arbeit untersucht. Wenngleich Destabilisierung Voraussetzung für 
einen Ordnungsübergang und das Entstehen neuer Kognitions-Emotions-Verhaltens-
Muster4 ist, kann bei unzureichenden stabilisierenden Ressourcen die Angst vor der 
Unsicherheit zur Zeit der Krise das Therapieergebnis ungünstig beeinflussen. Dann 
nehmen psychischer Widerstand und Abwehrleistung überhand und der Patient ist 
nicht mehr bereit, sich auf Änderungen seiner Muster einzulassen. 
 
Durch eine Intervention kann nur schwer gezielt ein erwünschtes Verhalten 
hervorgerufen werden: divergente Kausalität (Ludewig, 1992). Umgekehrt können 
verschieden Interventionen denselben Effekt haben: konvergente Kausalität. Für die 
unterschiedlichsten Therapieformen können Wirksamkeitsnachweise erbracht 
                                            
4 Der Begriff Kognitions-Emotions-Verhaltens-Muster wurde von Haken und Schiepek (2006) zur 
Bezeichnung klinischer Ordnungszustände und den synchronisierten und koordinierten 
Funktionsweisen seiner Systemebenen verwendet. Psychotherapie ist durch besonders dichte 
Kaskaden von Ordnungsübergängen zwischen Kognitions-Emotions-Verhaltens-Muster 
gekennzeichnet. Die Metapher einer Potentiallandschaft, in der unterschiedlich tiefe Täler 
unterschiedlich stabile Zustände der Psyche darstellen, verdeutlicht die Dynamik. 
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werden (Brockmann, 2001; Elkin et. al., 1985; Grawe, 1995; Omer und Dar, 1992; 
Smith et. al., 1980). Prozess-Outcome-Studien, wie die von Shapiro et altera (1994), 
belegen, dass die Varianz in dem Therapieerfolg nur zu 2% durch die 
Therapieschule erklärbar ist. Wie das Dodo-Bird-Verdikt besagt, kommt es weniger 
darauf an, welche Therapierichtung verwendet, als vielmehr wie sie verwendet wird: 
“At last the Dodo said, ,Everybody has won and all must have prices.´” (Rosenzweig, 
1936). Anstatt die Leitlinien streng zu verfolgen, erscheint es vielmehr ratsam, sich 
auf den Dialog und die Interaktion einzuschwingen. Die gute Nachricht für den 
Therapeuten ist, dass laut Schmetterlingseffekt kleinste Interventionen immense 
Wirkungen haben können, wie in den Modellen der Chaossteuerung deutlich wird 
(Droste und Schiepek, 1997).  
Danach stellt die synergetische Sichtweise einen Kontrapunkt zu der klassischen 
Position dar, welche die Therapieform als wichtigste Determinante für das Outcome 
sieht. Psychotherapie wird verstanden als „...Schaffen von Bedingungen für die 
Möglichkeit selbstorganisierter Ordnungsübergänge in professionellen Kontexten“ 
(Schiepek, 1999a, b). 
2.4 Synergetik im Licht der Emergenz-Debatte 
Der Begriff der Emergenz (lateinisch emergere: auftauchen, sich zeigen) findet 
derzeit reges Interesse in den Kognitionswissenschaften. Er bezeichnet das 
Erscheinen von Mustern auf der Makroebene durch Interaktion der Elemente der 
Mikroebene. Je nach Position in der Kognitionswissenschaft (inbegriffen der 
Philosophie des Geistes, der Neurowissenschaften und der Wissenschaftstheorie) 
spricht man Systemen unterschiedliche Arten der Emergenz zu. Im Folgenden 
werden sie vorgestellt, und es wird die Position der Synergetik in der Emergenz-
Debatte herausgearbeitet. 
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Achim Stephan (2006) unterscheidet drei Hauptformen der Emergenz: schwache 
Emergenz, diachrone Emergenz, synchrone Emergenz.  
 
Schwacher Emergentismus folgt drei Thesen: Die These des physischen Monismus 
besagt, dass die Mikroebene ausschließlich aus physischen Elementen besteht. Die 
These der systemischen Eigenschaften beschreibt die Eigenschaften, die emergente 
Phänomene haben können. Zum einem sind dies Eigenschaften, welche Teile des 
Systems bereits haben (erbliche Eigenschaften), zum anderen – bei diachronem 
Emergentismus – Eigenschaften, welche bisher keine Entität des Systems hat 
(systemische oder kollektive Eigenschaften). Die These der synchronen 
Determiniertheit besagt, dass Eigenschaften und Verhalten der Makroebene von der 
Mikroebene abhängen. Diese These ist verwandt mit dem Begriff der Supervenienz, 
wenngleich letzterer nur die Kovarianz und weniger die Abhängigkeit der Makro- von 
der Mikroebene behauptet.  
Schwache Emergenz beruht definitionsgemäß auf dem physischen Monismus und ist 
mit dem reduktivem Physikalismus vereinbar. Sie ist naturalistisch, anti-vitalistisch 
und anti-(substanz-)dualistisch.  
Unzählige physikalische, chemische und naturwissenschaftliche Phänomene weisen 
schwache Emergenz auf. Insofern bezeichnet der Begriff der schwachen Emergenz 
nichts Neues oder Strittiges. 
 
Diachroner Emergentismus kann in zwei Formen unterteilt werden. Der schwache 
diachrone Emergentismus erfüllt die Bedingungen des schwachen Emergentismus 
und muss zusätzlich genuine Neuartigkeit aufweisen. Der diachrone 
Strukturemergentismus ist ein eher starker Emergentismus, wenngleich er 
schwächer ist als synchroner Emergentismus. Er erfüllt die Bedingungen des 
schwachen diachronen Emergentismus und zeigt darüber hinaus 
Strukturunvorhersagbarkeit. Unvorhersagbarkeit bedeutet hier, dass die 
Strukturbildung den Gesetzen des deterministischen Chaos folgt (z.B. 
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Unberechenbarkeit multipler Iterationen) und ist zu unterscheiden von 
Unvorhersagbarkeit in Folge von Indeterminiertheit.  
Beide Formen des diachronen Emergentismus sind mit dem reduktivem 
Physikalismus vereinbar. 
Der diachrone Strukturemergentismus tritt vor allem in komplexen dynamischen 
Systemen auf, wie sie in der Synergetik, Robotik, Artificial-Life-Forschung und 
Evolution beschrieben werden. Diese bilden aufgrund der sensiblen Abhängigkeit 
von den Ausgangsbedingungen (Schmetterlingseffekt) genuin neuartige und 
unvorhersagbare Muster auf der Makroebene aus, jedoch keine irreduziblen, also 
keine nicht rekonstruierbaren Muster. 
Die Synergetik versucht zwar die Entstehung und Eigenschaften emergenter 
Strukturen aus dem Zusammenwirken der Teile zu erklären und auch zu 
prognostizieren, indem sie die zahlreichen Prozesse auf der Mikroebene komprimiert 
in wenigen Ordnungsparametern darstellt. Trotzdem kann diese Vereinfachung zu 
einer annähernden, nicht aber zu einer perfekten Prognose führen. Insofern ist die 
Emergenz diachron- bzw. strukturemergent. 
 
Synchroner Emergentismus ist ein starker Emergentismus. Er beinhaltet den 
schwachen Emergentismus und den diachronen Emergentismus. Synchrone 
Emergenz ist charakterisiert durch ihre Irreduzibilität. Das heißt, dass die 
systemische, makroskopische Eigenschaft entweder nicht funktional 
(re)konstruierbar ist, oder nicht gezeigt werden kann, dass die Systemkomponenten 
die funktionale Rolle der Eigenschaft erfüllen, oder das Verhalten der Komponenten 
sich nicht aus seinem Verhalten in einfacheren Systemen ergibt. Eine ähnliche, 
klassische Formulierung expliziert Broad (1925/2000) in seiner These der 
Nichtdeduzierbarkeit  systemischer Eigenschaften. Danach ist eine systemische 
Eigenschaft, die gemäß der These der synchronen Determiniertheit von der 
Mikroebene abhängt, dann irreduzibel und damit emergent, wenn sie nicht deduziert 
werden kann aus der Anordnung, welche die Entitäten auf Mikroebene haben, und 
den Eigenschaften, welche diese isoliert oder in anderen Systemen haben. 
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Irreduzible Phänomene sind mit dem Reduktionismus unvereinbar, da sie nicht 
behavorial oder funktional analysierbar sind. Sie führen jedoch vor allem in letzter 
Zeit zu dem Versuch, einen nichtreduktiven Materialismus zu formulieren. 
Als – eventuell einziges – Beispiel gelten, wenn überhaupt, die Qualia, also das 
phänomenale Bewusstsein, das subjektive Erlebnis eines Sinneseindrucks oder 
mentalen Zustands. Das Verhalten chaotischer Systeme dagegen ist konstruierbar 
aus den ihnen entsprechenden Gleichungen; es ist somit nicht synchron emergent.  
Physikalische Monisten und Materialisten betrachten Qualia als Epiphänomene, also 
Entitäten, die zwar eine Ursache, aber selbst keine Wirkung haben. Bei dem 
philosophischen Epiphänomenalismus handelt es sich um einen 
nichtinteraktionistischen Dualismus, der behauptet, dass das phänomenale 
Bewusstsein keine materiellen Veränderungen verursache. Aufgrund seines 
eingeschränkten Geltungsbereiches hat der Begriff der synchronen Emergenz eine 
metaphysische und keine naturwissenschaftliche Bedeutung, ist also in den 
Kognitionswissenschaften Gegenstand einzig der Philosophie des Geistes. 
 
Eine andere Einteilung der Emergenz nimmt Andy Clark (2001) vor: 
Emergenz als kollektive Selbstorganisation zeichnet sich aus durch bemerkenswerte 
oder interessante Systemeigenschaften als Folge von Interaktion der 
selbstorganisierenden Elemente. Beispiele sind zahlreich und subjektiv. Der Begriff 
hat keine theoretische Relevanz für die Philosophie des Geistes, da er subjektiv-
phänomenologisch ist. 
Emergenz als nichtprogrammierte Funktionalität wird nach Luc Steels (1991) als 
zielgerichtetes Verhalten definiert, das teils programmiert wurde, teils aus zumeist 
iterierten Interaktionen mit seiner Umgebung entsteht. Das Verhalten ist nicht nur von 
der Programmierung, sondern auch von den Umweltbedingungen abhängig. Somit 
ist es nur indirekt beeinflussbar, aber bei Kenntnis aller Parameter nicht 
unvorhersehbar und nicht irreduzibel. Der Begriff verfügt über eine fragliche 
theoretische Bedeutung zwischen schwacher und starker Emergenz.  
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Emergenz als interaktive Komplexität bezeichnet neuartiges Systemverhalten durch 
komplexe, meist zyklische Interaktion. Je nach Komplexität liegt eine graduelle 
Emergenz vor: Beschreiben lineare Funktionen das Systemverhalten, so liegt 
schwache Emergenz vor, bei multiplen nicht-linearen Funktionen starke Emergenz. 
In Stephans Terminologie (2006) sind beide Formen dieser Emergenz schwach. 
In Anlehnung an Mark Bedau (1997) bringt schwache Emergenz als 
nichtkomprimierbare Entwicklung Systemeigenschaften hervor, die nur durch die 
Simulation aller Interaktionen der Mikroebene und äußerer Einflüsse erklärt werden 
können. Stephan unterscheidet dies streng von der Komprimierung durch 
Ordnungsparameter, wie es in der Synergetik geschieht. Es besteht eine Ähnlichkeit 
zu Stephans Strukturemergentismus, also dem starken diachronem Emergentismus; 
Beispiele sind auch hier Synergetik, Robotik, Artificial-Life-Forschung und 
evolutionäre Architekturen.  
Im Gegensatz zu dieser schwachen Emergenz definiert Bedau (1997) in Einklang mit 
O´Connor (1994) starke Emergenz als Prozesse, die über Irreduzibilität und Abwärts-
Kausalität verfügen. Stephans starker synchroner Emergentismus zeichnet sich 
durch Irreduzibilität, nicht jedoch Abwärts-Kausalität aus. 
 
Zusammengefasst entspricht die Emergenz in chaotischen Systemen nach der 
Explikation Stephans zum einem dem schwachen Emergentismus, welcher die 
Stofflichkeit der Mikroebene, die Eigenschaften von emergenten Phänomenen und 
die Abhängigkeit der Makro- von der Mikroebene festsetzt, zum anderen dem 
schwachen diachronen Emergentismus, welcher zusätzlich genuine Neuartigkeit 
aufweist und schließlich dem eher starken diachronen Strukturemergentismus, 
welcher darüber hinaus Strukturunvorhersagbarkeit zeigt. Emergenz in chaotischen 
Systemen fällt nicht unter den starken synchronen Emergentismus, welcher 
charakterisiert ist durch Irreduzibilität oder fehlende Konstruierbarkeit. 
Nach der Explikation von Clark ist die Emergenz in chaotischen Systemen zum einen 
kollektive Selbstorganisation, da sie bemerkenswerte Systemeigenschaften 
hervorbringt und zum anderen interaktive Komplexität, da sie neuartiges 
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Systemverhalten zeigt. Im Gegensatz dazu ist sie keine nichtprogrammierte 
Funktionalität, da sie ihren Attraktoren folgt und nicht zum Teil programmiert ist. 
Emergenz in deterministischem Chaos gilt nicht unbedingt als nichtkomprimierbare 
Entwicklung, da zu ihrer groben Erklärung nicht die Gesamtheit der Interaktionen 
simuliert werden muss. Außerdem entspricht die Emergenz in chaotischen Systemen 
nicht der Definition einer starken nach Bedau (1997) oder O´Connor (1994), da sie 
nicht irreduzibel ist. 
Als Fazit muss herausgestellt werden, dass der Synergetik kein vitalistisches 
Weltbild zugrunde liegt, wie der Begriff der Emergenz für Laien nahe legen könnte, 
sondern alle Ergebnisse mit dem Determinismus vereinbar sind. 
2.5 Synergetik aus Sicht der Wissenschaftsphilosophie 
Die wissenschaftsphilosophische Grundlage der klassischen Naturwissenschaften ist 
der Reduktionismus. Er steht dem Partikularismus, dem Atomismus, dem 
Materialismus, dem physikalischen Monismus, dem physikalischen Naturalismus, 
dem Determinismus und dem Positivismus nahe. Im Reduktionismus wird durch 
Zergliederung (griechisch: Analyse) der Systemzusammenhänge in möglichst kleine, 
isolierte Einzelbeziehungen eine Erkenntnis gewonnen, die in einem anderen 
Zusammenhang auch gültig sein soll. Die Kausalität folgt dem „Bottom-up“ Verlauf 
von der Mikro- zu der Makroebene; die Gesamtheit eines Systems ist nicht mehr als 
die Summe seiner Teile; Top-down-Kausalität wird abgelehnt (Popper und Eccles, 
1997; Schwegler, 2001). Reduktionismus im klassischen Sinne erklärt lediglich 
schwache Emergenz mit erblichen, nicht aber systemischen bzw. kollektiven 
Eigenschaften (siehe oben). Der erweiterte Reduktionismus schließt 
Unvorhersagbarkeit nicht aus und ist mit diachroner Emergenz vereinbar. 
 
Als konträre Betrachtungsweise von Systemen kann der Holismus genannt werden, 
welcher statt der konstituierenden Teile die Ganzheit betrachtet, die durch diachrone 
Emergenz aus den Elementen entsteht. „Das Ganze besteht aus mehr als nur der 
Theoretische Grundlagen 
____________________________________________________________________ 
29
Summe seiner Teile.“5 Der Begriff wurde 1926 / 1938 von Smuts in „Holism and 
Evolution“ in Bezug auf die Natur- und Geisteswissenschaft gebildet und wurde in 
der Grazer, Berliner und Leipziger Schule der Gestalttherapie aufgegriffen (Blankertz 
und Doubrawa, 2005). Die Kausalität nimmt in holistischen Modellen einen Top-down 
Verlauf, das heißt von der Makroebene zu der Mikroebene. Eine Top-down 
Betrachtung findet sich außerdem in der logischen Deduktion, dem Pantheismus und 
dem idealistischen Monismus. Louis Dumont (1971) verwendete den Begriff auf 
Boden der Konzepte von Émile Durkheim (1895 / 2002), um Gesellschaftsformen in 
individualistische und holistische zu unterscheiden. In letzterer ordnen die Mitglieder 
einer Gesellschaft ihre eigene Existenz der Existenz der „Polis“ unter; die 
übergeordnete Polis bestimmt das Verhalten seiner Elemente, der Bürger.  
Diese Betrachtungsweise ist ebenso einseitig wie der Reduktionismus, da die 
Bilateralität der Wirkungen, Top-down- und Bottom-up-Kausalität, vernachlässigt 
wird. 
 
In komplexen Systemen stehen Makro- und Mikroebene in wechselseitigem 
Feedback zueinander. Eine einseitige Betrachtungsweise nur Bottom-up oder nur 
Top-down ist somit obsolet. In der Theorie des Investment wurde ein Begriff für die 
Kombination beider Verfahren geschaffen: „Gegenstrom“. Die Synergetik 
berücksichtigt diese Vermischung der Kausalitätsrichtung und hebt sich damit sowohl 
vom Reduktionismus als auch vom idealistischen Monismus ab. Außerdem kennt sie 
divergente und konvergente Kausalität, so dass ein komplexes dynamisches System 
                                            
5 Dieser Satz wird sowohl Platon als auch seinem Schüler Aristoteles (384-322 vor Christus) 
zugeschrieben. Eine ähnliche Formulierung ist in Aristoteles’ Metaphysik H, 6, 1045 a 8-10 und Z, 7, 
1041 b 10 zu finden: "Das was aus Bestandteilen so zusammengesetzt ist, daß es ein einheitliches 
Ganzes bildet, nicht nach Art eines Haufens, sondern wie eine Silbe, das ist offenbar mehr als bloß 
die Summe seiner Bestandteile." Auch Lao-Tse (ca. 6. Jh. vor Chr.) soll in Kapitel 39 des Tao-Te-King 
gemäß der Übersetzung von Alexander Ular (1903) gesagt haben: "Die Summe der Teile ist nicht das 
Ganze". In der Reclam-Ausgabe von 1997 fehlt dieser Satz.  
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nur im weiteren Sinne der Kausalität unterworfen ist. Trotzdem ist Synergetik wie 
oben aufgeführt mit dem Materialismus vereinbar. 
 
Einige philosophische Ideen wurden durch neue Vorstellung von Systemen inspiriert 
oder bekannt gemacht. So hat das Regelkreismodell den Konstruktivismus und den 
Physiokratismus bereichert. Der radikale Konstruktivismus greift die Idee der 
Selbstbeobachtung bzw. Selbstreferenzialität in der Erkenntnistheorie auf und 
behauptet, dass die Realität zwar existiert, mittels unserer unzureichenden 
Sinnesorgane jedoch nicht objektiv erfasst werden kann (Glaserfeld, 1990).  Der 
Physiokratismus geht davon aus, dass Regelkreise, die eine Adjustierung der 
Systeme vornehmen, nicht nur in natürlichen Phänomenen, sondern auch in 
Gesellschaft und Wissenschaft zu finden seien, so dass eine staatliche 
Reglementierung überflüssig und hinderlich sei. Aufgegriffen wurde dies von Adam 
Smith, der daraus das theoretische Fundament des Manchesterliberalismus lieferte 
(z.B. Aßländer, 2007).  
2.6 Vorläufer der Synergetik in der Psychologie 
Die Synergetik hat Vorläufer in der Psychologie, von denen v.a. die „Berliner Schule“ 
der Gestaltpsychologie zu nennen ist. Zwischen 1912 und 1935 befassten sich Max 
Wertheimer, Wolfgang Köhler und Kurt Koffka mit dem „Problem des Werdens“ und 
dem  „Problem der Ordnung“ (Kriz, 1997). Wie auch in der Synergetik wurde 
untersucht, wie Ordnung in Systemen ohne äußere Planung oder Kontrolle entsteht 
und erhalten bleibt. Die „Berliner Schule“ beschreibt schon, wie kontinuierliche 
Veränderung der Kontrollparameter eine diskontinuierliche Änderung von 
Ordnungszuständen zur Folge hat. Folgende Zusammenfassung stammt aus 
Mezgers „Psychologie“ (1963): 
 „Es gibt – neben anderen – auch Arten des Geschehens, die, frei sich selbst 
überlassen, einer ihnen selbst gemäßen Ordnung fähig sind. Frei sich selbst 
überlassenes Geschehen führt darum nicht ausnahmslos zu schlechterer, sondern 
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kann – und zwar nicht nur in Zufallshäufigkeit und -dauer – (...) auch zu besserer 
Ordnung führen. Ordnung kann unter Umständen von selbst – ohne das äußere 
Eingreifen eines ordnenden Geistes entstehen. Sie kann sich unter denselben 
Umständen auch ohne den Zwang starrer Vorrichtungen erhalten. Sie kann – ja 
muss – sofern sie nicht auf starren Vorrichtungen beruht, sich unter veränderten 
Umständen ohne besonderen Eingriff (ohne die Umschaltungen der Mechanisten 
und ohne die Verkehrsschutzmänner der Vitalisten) ändern. Endlich kann solche 
Ordnung wegen des Mangels an starren und daher auch schätzenden Vorrichtungen 
zwar leichter gestört werden, aber sie kann sich – und das begründet ihre ungeheure 
Überlegenheit über jede Zwangsordnung – nach Aufhebung der Störung 
grundsätzlich auch ohne weiteres wiederherstellen: Es sind dieselben Kräfte und 
Bedingungen, denen sie ihre Entstehung, ihre Erhaltung, ihre Anpassung an 
veränderte Umstände und ihre Wiederherstellung verdankt. (...)  
Für diese Ordnungen lassen sich ebenso gut Gesetze aussprechen und sichern wie 
für irgendeine Zwangsordnung. (...) [Es handelt] sich um Systeme von 
Prägnanzstufen, die sich durch besondere Einfachheit der Frequenzverhältnisse 
auszeichnen, die bei gleitender Bedingungsänderung sprunghaft ineinander 
übergehen, unter welchen die einfachsten wiederum vor den weniger einfachen 
bevorzugt sind, sie an Dauerhaftigkeit übertreffen, während innerhalb des einzelnen 
Rhythmus auch (zeitlich) entfernte Teile aufeinander einwirken und sich gegenseitig 
tragen“ (S. 209ff.: Hervorhebungen in dem Original, Literaturzitate wurden 
weggelassen). 
 
Ein weiterer Vorläufer ist die Kybernetik, die 1960 von Miller, Galanter und Pribram 
auch zu der Erklärung menschlichen Verhaltens herangezogen wurde. Demnach 
besteht Verhalten aus Regelkreisläufen, in denen ein Output gleichzeitig ein erneutes 
Input für das System bedeutet, dem es so mittels negativer Rückkopplung möglich 
ist, den Sollzustand zu halten. Diese Interpretation unterschlägt jedoch eine 
dynamische Entwicklung des Sollzustandes und eine direkte Erschließung der 
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Umwelt, da lediglich die Selbstreferenzialität gesehen wird. Die betrachteten 
Systeme folgen wie vorhin erläutert einem Grenzzyklus-Attraktor. 
 
Trotz dieser frühen Vorläufer wurde in der Geschichte der Psychotherapie anfänglich 
meist von einem einseitigen Effekt von Interventionen oder Therapieformen auf den 
Patienten ausgegangen. Diese interventions- oder therapeutenzentrierte Auffassung 
wird von den meisten Fachleuten mittlerweile als überholt betrachtet. In den letzten 
Jahren oder Jahrzehnten dagegen sieht man Therapie verstärkt als System 
wechselwirkender Elemente affektiv-kognitiver Prozesse, Kontextbedingungen, 
kommunikativer Prozesse (Patient-Therapeut) und Interventionen (z.B. Grawe, 1995, 
1998; Hansch, 1997; Horowitz, 1987, 1991; Mahoney, 1991; Orlinsky und Howard, 
1986; Orlinsky et altera, 1994; Schiepek, 1991, 1999a, b; Schiepek et altera, 1992; 
Tschacher, 1997). Veränderungen werden durch spezifische und unspezifische 
Wirkfaktoren (Bozok und Bühler, 1988) oder miteinander interagierende 
Wirkkomponenten (Grawe, 1992; 1998) angestoßen. 
 
Als Beispiel sei das Generische Modell von Orlinsky und Howard (1986, 1987) 
genannt, das unter allen psychologischen Modellen die komplexen Einflussgrößen 
mit ihren Wechselwirkungen am detailliertesten skizziert (Abbildung 2). 
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Abbildung 2: Generisches Modell nach Orlinsky und Howard (1986, 1987), entnommen aus 
Perrez, 1991, S. 107 
 
2.7 Forschungsstand zu emotionaler Unterstützung in 
Beziehungen 
Stabilität und Sicherheit sind Bedingungen dafür, dass sich Patienten auf die mit 
Unsicherheit verbundenen Destabilisierungen in der Therapie einlassen können. 
Dies wird in der unten genannten Projekthypothese 6 formuliert. Die 
Destabilisierungen sind zwingend notwendige Voraussetzungen für Veränderungen. 
Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt auf der emotionalen Unterstützung in 
Beziehungen als Entität der erlebten Sicherheit und Stabilität. 
Der Forschungsstand zu dem Einfluss von Merkmalen des Therapeuten, des 
Patienten und der therapeutischen Beziehung auf den Therapieerfolg wird im 
Folgenden wiedergegeben. 
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2.7.1 Therapeutenmerkmale 
Die meisten Therapeutenmerkmale sind ohne großen Einfluss auf den 
Therapieerfolg (Lambert, 2004). Eine konsistente Datenlage findet sich zu der 
geringen Bedeutung von demographischen Faktoren wie Alter, Geschlecht, Rasse. 
Eine inkonsistente Datenlage findet sich zu der geringen Bedeutung von 
Eigenschaften wie Ausbildung, Geschick, Erfahrung, Schule. Vor allem der Einfluss 
der demographischen Faktoren scheint stark vom einzelnen Patienten abzuhängen 
(ebd.).   
Interventionen und Techniken sind ebenfalls keine nennenswerten Prädiktoren 
(ebd.). Auch hier scheinen Patienten-Moderatoren eine große Rolle zu spielen. Eine 
Ausnahme bildet der Psychotherapiestil des „freundlichen Verhaltens“, der konsistent 
zu einem guten Outcome führt (Beyebach und Carranza, 1997, Coady, 1991, Henry, 
Schacht und Strupp, 1990, Najavits und Strupp, 1994, Thompson und Hill, 1993). 
Positive interaktive Therapiestile verbessern nicht nur die therapeutische Beziehung, 
sondern auch den Therapieerfolg. 
Therapeutische Direktivität – im Gegensatz zu beziehungsorientiertem Verhalten – 
verhindert nicht zwangsläufig das Zustandekommen einer guten therapeutischen 
Beziehung. Die Untersuchungen zu therapeutischer Direktivität zeigen 
widersprüchliche Ergebnisse. Svartberg und Stiles (1991) fanden in einer Metastudie 
von 19 Einzelstudien einen negativen Einfluss auf den Therapiebenefit mit einer 
Effektstärke von r=-0,45. Beutler, Machado und Neufeldt (1994) fanden einen 
positiven Zusammenhang zwischen Therapeutendirektivität und Therapieerfolg. 
Lambert selbst (2004) betrachtete 15 Studien und fand hieraus zehn Studien, die für 
einen positiven Einfluss von Therapeutendirektivität sprachen und zwei, die je nach 
Messinstrument einen positiven und negativen Einfluss zeigten, wobei die 
Effektstärke deutlich unterschiedlich war. Ursache der Variabilität ist das Vorliegen 
eines Moderators, der in Kombination mit der Direktivität betrachtet werden muss. 
Nach mehreren Studien, wie v.a. von Beutler, Clarkin und Bongar (2000) handelt es 
sich bei diesem Moderator um Patientenwiderstand: Patienten mit hohem 
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Widerstand profitieren eher von nicht-direktiven Therapeuten, während Patienten mit 
niedrigem Widerstand von direktiven Therapeuten profitieren. Dieses Ergebnis kann 
man so interpretieren, dass Patienten mit niedrigem Widerstand trotz therapeutischer 
Direktivität eine gute Beziehung zum Therapeuten haben und somit bessere 
Outcomes. 
Kaum erforscht, aber in den wenigen vorhandenen Studien scheinbar mäßig 
einflussreich sind das Wohlbefinden und die moralischen Einstellungen des 
Therapeuten.  
2.7.2 Patientenmerkmale 
Zwischenmenschliche Beziehungen, Beziehungsfähigkeit und Bindungsmuster des 
Patienten resultieren in der emotionalen Unterstützung, welche der Patient in 
Beziehungen erfährt (oder vice versa). Da die Psychotherapie eine 
zwischenmenschliche Beziehung voraussetzt, ist die Fähigkeit des Patienten, eine 
gute und stabile Beziehung aufzubauen auch eine wichtige Voraussetzung für das 
Fortführen und Gelingen einer Therapie.  
Das Gebiet ist gegenwärtig ein großer Forschungsschwerpunkt; Lambert (2004) 
zitiert hierzu zahlreiche Studien. Unter den untersuchten Konstrukten sind 
Objektbeziehungen (object relations) und Bindungsmuster (attachment patterns), 
z.B. nach dem Adult Attachment Interview von George, Kaplan und Main (1984, 
1985, 1996).  
 
Tabelle 3: Studien zu Patientenmerkmalen (Lambert, 2004) 
Luborsky, McLellan, Woody, 
O´Brien und Auerbach (1985), 
Marmar, Weiss und Gaston (1989), 
Piper, Azim, Joyce und McCallum 
(1991) 
Es besteht ein Zusammenhang zwischen Beziehungen des 
Patienten vor der Therapie und dem Patient-Therapeuten-
Verhältnis. 
 
Clementel-Jones, Malan und 
Trauer (1990) 
Die Fähigkeit Bindungen einzugehen korreliert positiv mit dem 
Therapieerfolg. 
Moras und Strupp (1982) Gute Beziehungen des Patienten vor der Therapie korreliert 
mit gutem Verhältnis zum Therapeuten. 
Walters, Solomon, Walden (1982) Schlecht angepasste Patienten haben eine längere 
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Therapiedauer. 
Piper, de Carufel und Szkrumelak 
(1985) 
Es besteht ein Zusammenhang zwischen der 
Therapeuteneinschätzung der Objektbeziehungen des 
Patienten und Process und Outcome. 
Piper et altera (1991), Horowitz, 
Marmar, Weiss, DeWitt, 
Rosenbaum (1984) 
Es besteht ein Zusammenhang zwischen den 
Objektbeziehungen des Patienten und dem 
Therapeutenverhältnis sowie einem positivem Outcome. 
Piper, Joyce, Azim und Rosie 
(1994)   
Es besteht ein Zusammenhang zwischen den 
Objektbeziehungen des Patienten und dem Fortführen der 
Therapie sowie dem Nutzen hiervon.  
Fonagy et altera (1996) Patienten mit der distanziert-beziehungsabweisender 
Bindungseinstellung profitieren am meisten von 
Interventionen. 
Meyer, Pilkonis, Proietti, Heape, 
Egan (2001) 
Patienten mit einer sicheren Bindungseinstellung haben vor 
Therapiebeginn die wenigsten Symptome und die deutlichsten 
Fortschritte von der Therapie. 
Dozier (1990) Patienten mit einer distanziert-beziehungsabweisenden 
Bindungseinstellung sind einer Therapie oft unzugänglich, 
fragen ungern nach Hilfe und nehmen Hilfe oft nicht an. 
Dozier, Lomax und Tyrrell (1996) Patienten mit einer distanziert-beziehungsabweisenden 
Bindungseinstellung reagieren auf emotionale Themen oft 
verwirrt und desorganisiert. 
Satterfield und Lyddon (1998) Sichere Bindungseinstellung korrelieren mit positiven Punkten 
auf der goals Subskala der Working Alliance Inventory (WAI; 
Horvarth und Greenberg, 1986). 
Eames und Roth (2000) Patienten mit sicherer Bindungseinstellung (im Gegensatz zu 
angstvoller Vermeidung) entwickeln eine bessere 
therapeutische Beziehung und brechen die Therapie seltener 
ab. Patienten mit einer distanziert-beziehungsabweisenden 
Bindungseinstellung durchlaufen im Rahmen der Therapie 
positive Veränderungen in ihren Bindungseinstellungen. 
Dolan, Arnkoff und Glass (1993) Die Bindungseinstellungen von Therapeut und Patient 
beeinflussen sich gegenseitig. Die Wahrnehmung der 
gegenseitigen Differenzen geht mit der Qualität des 
Arbeitsverhältnisses einher. 
Hardy, Stiles, Barkham und 
Startup (1998) 
Therapeuten reagieren auf übermäßig engagierte, 
präokkupierte Patienten eher mit affektiven und 
beziehungsorientierten Interventionen, dagegen auf kaum 
engagierte, distanziert-beziehungsabweisende Patienten eher 
mit kognitiven Interventionen. 
Horowitz, Marmar, Weiss, DeWitt 
und Rosenbaum (1984), Marziali, 
Marmar und Krupnick (1981), 
Krupnick et altera (1996), Windholz 
und Silberschatz (1988), Barber, 
Conolly, Crits-Christoph, Gladis 
und Siqueland (2000) 
Der Patientenbeitrag zur therapeutischen Beziehung korreliert 
mit dem Outcome. 
Beutler, Clarkin und Bongar (2000) Soziale Unterstützung zählt zu den sechs wichtigsten 
Prädiktoren für den Therapieerfolg. 
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George, Blazer und Hughes 
(1989), Hooley und Teasdale 
(1989), Longabaugh, Beattie, Noel, 
Stout und Malloy (1993), Moos 
(1990), Zlotknick, Shea, Pilkonis, 
Elkin und Ryan (1996) 
Objektive soziale Unterstützung und vor allem ihre subjektive 
Wahrnehmung verschafft Rückhalt bei Rückschlägen und 
verbessert die Prognose. 
 
Zusammengefasst haben Patienten mit unsicheren Bindungseinstellungen größere 
Schwierigkeiten, eine Beziehung zum Therapeuten aufzubauen und 
aufrechtzuerhalten, was zu dem Dilemma führt, dass die Behandlung dieser 
besonders hilfebedürftigen Gruppe erschwert ist. Außerdem kann man subsumieren, 
dass die Beziehungsfähigkeit des Patienten mit der Fähigkeit korreliert, eine 
Therapie (insbesondere eine interpretative) eher zu ertragen.  
2.7.3 Therapeutische Beziehung 
Ein bedeutungsvollerer und vielfach untersuchter Prädiktor für das Outcome ist die 
therapeutische Beziehung. Ihre Qualität ist ebenfalls Teilentität der emotionalen 
Unterstützung in Beziehungen, die in der vorliegenden Arbeit untersucht wird.  
Lambert (2004) zitiert 28 Studien. Der Effekt der therapeutischen Beziehung ist 
mäßig stark (und geringer als früher angenommen), doch signifikant. Nach einer 
Metastudie aus 58 Primäruntersuchungen von Martin, Garske, Davis (2000) liegt die 
Effektstärke bei r=0,23 – nach den Berechnungen von Lambert (2004) aus 40 
Primäruntersuchungen bei r=0,22. Interessanterweise werden bei Patienten mit 
milden und unspezifischen Beschwerden höhere Zusammenhänge beobachtet. 
Es ist jedoch nicht unumstritten, dass eine gute therapeutische Beziehung Ursache 
eines guten Therapieverlaufs ist und nicht dessen Folge. So steigt im Verlauf der 
Therapie der Zusammenhang zwischen therapeutischer Beziehung und Outcome 
(Saunders, 2000, Stiles, Agnew-Davies, Hardy, Barkham und Shapiro, 1998). Auch 
Tang und DeRubeis (1999) verglichen die Kausalzusammenhänge und kamen zu 
dem Schluss, dass frühe Veränderungen und Erfolge die therapeutische Beziehung 
verbesserten. 
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Studien von Barber et altera (2001) sowie Stevens, Hynan und Allen (2000) kamen 
bei ähnlicher Fragestellung zu anderen Ergebnissen. Außerdem findet sich ein 
konsistent hoher Zusammenhang in denjenigen Studien, welche den Einfluss von 
früher therapeutischer Beziehung (ehe es zu einer Besserung der Beschwerden 
kommt) auf das Outcome untersuchen (Bachelor, 1991, Stiles, Agnew-Davies, 
Hardy, Barkham und Shapiro, 1998, Weerasekera, Linder, Greenberg und Watson, 
2001). 
Studien von Barber et altera (1999) sowie Gaston, Marmar, Gallagher und 
Thompson (1991) haben die Auswirkung von früher Verbesserung untersucht und 
gezeigt, dass die therapeutische Beziehung mit dem Outcome stärker korreliert, als 
der frühen Verbesserung zugeschrieben werden kann.  
Die Korrelation von therapeutischer Beziehung und Outcome hängt sowohl von der 
Bindungsfähigkeit des Patienten, als auch von der Wahl der therapeutischen 
Techniken ab (Gaston, Thompson, Gallagher, Cournyer und Gagnon, 1998, Piper, 
Boroto, Joyce, McCallum und Azim, 1995). Dieser Zusammenhang belegt den 
kausalen Einfluss von Beziehung auf Erfolg – statt von Erfolg auf Beziehung. 
In Zusammenschau der Studienlage hat die therapeutische Beziehung einen 
mäßigen, aber signifikanten Einfluss auf den Therapieerfolg, der nach den 
Berechnungen von Lambert (2004) eine Effektstärke von r=0.22 hat und ungefähr 
17% der Varianz des Outcomes aufklärt. Die Richtung der Kausalität ist nicht ganz 
geklärt und es bleibt unklar, was die Entwicklung der therapeutischen Beziehung 
fördert: die therapeutischen Operationen, das Zusammenpassen von Therapeut und 
Patient oder Fortschritte in der Therapie. 
2.7.4 Process-Outcome-Forschung 
Studien der Process-Outcome-Forschung werden von einigen Kritikern diskreditiert, 
da sie nicht randomisiert und prospektiv sind. Dennoch sind ihre Ergebnisse gut 
reproduzierbar, es besteht ein enormes wissenschaftliches Interesse und das 
Datenmaterial wächst. 
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Die therapeutische Beziehung ist das Gebiet, zu dem die meisten Studien der 
Process-Outcome-Forschung vorliegen. Zu den unterschiedlichen Aspekten der 
therapeutischen Beziehung fand Lambert eine Vielzahl von Studien (2004):  
 
Tabelle 4: Process-Outcome-Studien zu therapeutischer Beziehung nach Lambert (2004). N: 
Studienanzahl (von 1993-2000 / von 1950-1993; eine Studie kann mehrere Ergebnisse liefern),  
( - ) : Ergebnisse von 1950-1992 mit negativem Einfluss auf das Outcome, ( 0 ) : Ergebnisse von 
1950-1992 ohne Einfluss auf das Outcome, ( + ) : Ergebnisse von 1950-1992 mit positivem 
Einfluss auf das Outcome. 
Thema N - 0 + 
Generelle Qualität von Beziehung und Bindungsmerkmalen 53/56  
Generelle Qualität der Beziehung  1 44 87
Genereller Therapeutenbeitrag zur Beziehung  5 45 56
Genereller Patientenbeitrag zur Beziehung  4 14 37
Engagiertheit und Glaubwürdigkeit des Therapeuten 13/39  
Engagiertheit des Therapeuten  0 16 21
Glaubwürdigkeit des Therapeuten  0 11 16
Engagiertheit und Motivation des Patienten 28/38  
Engagiertheit des Patienten  2 17 35
Motivation des Patienten  1 13 14
Kooperation (vs. Direktivität oder Toleranz) des Therapeuten 6/26 10 16 20
Kooperation (vs. Abhängigkeit oder Kontrolle) des Patienten 3/21 0 15 27
Empathisches Verständnis des Therapeuten 7/53 0 53 62
Expressivität des Therapeuten 0/11 0 9 7
Expressivität des Patienten 2/25 2 17 32
Empathisches Verständnis des Patienten 2/7 2 5 5
Kommunikativer Rapport 1/19 0 16 26
Bekräftigung (vs. Negierung) des Therapeuten 12/73 4 63 87
Bekräftigung (vs. Negierung) des Patienten 4/32 2 16 41
Wechselseitige affektive Muster 7/19 0 7 25
 
Zunächst fällt auf, dass das Thema intensiv beforscht wird und eine Vielzahl von 
Ergebnissen vorliegen, insbesondere zu der generellen Qualität der Beziehung und 
den Bindungsmerkmalen. Auch der Zuwachs in den letzten Jahren ist beachtlich. Die 
große Mehrzahl der Ergebnisse findet einen positiven Zusammenhang zwischen 
therapeutischer Beziehung oder ihrer konstituierender Faktoren und dem Outcome. 
Ambivalente Ergebnisse zeigt lediglich der Einfluss therapeutischer Direktivität, wie 
oben schon diskutiert wurde. 
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Lambert (2004) stellt heraus, dass zwölf Studien von 1993 bis 2000 und zwanzig 
ältere Studien, welche den Zusammenhang zwischen negativen Affekten während 
der Sessions und dem Outcome vergleichen, zu sehr gemischten und häufig 
signifikanten Ergebnissen kommen. Eine weitere Untersuchung derjenigen 
Umstände, die zu einem positiven oder negativem Outcome führen, erscheint 
sinnvoll. Diese Beobachtung bestätigt die These des Projektes „Synergetik in der 
Psychotherapie“, dass kritische Destabilisationen (die oft mit negativen Affekten 
einhergehen können) einen gewichtigen Einfluss auf das Outcome haben und zwar 
je nach Umständen positiv oder negativ. In der vorliegenden Arbeit wird die Stabilität 
der emotionalen Unterstützung in Beziehungen als Moderator postuliert. 
2.7.5 Systemische Betrachtung 
In der Psychotherapieforschung werden häufig homogene Kollektive einer Diagnose 
zur Prüfung der Sicherheit und Effizienz einer Therapie untersucht, deren Erfolg als 
Median der individuellen Erfolge gesehen wird. Pilkonis und Krause (1999) kritisieren 
dies in Anspielung an die Studien der amerikanischen Arzneimittelbehörde als „Food 
and Drug Administration approach“, der oft durch die Hoffnung auf Fördergelder für 
die Therapieform motiviert ist. In diesem Ansatz werden anderen Wirkfaktoren als 
Diagnose und Therapie vernachlässigt, nämlich Therapie-, Patienten- oder 
Therapeuten-Eigenschaften. Die Analyse beschränkt sich auf wenige, isolierte 
Determinanten. 
Stattdessen ist eine multivariate Analyse, die eine Konstellation verschiedener 
Gegebenheiten untersucht, weitaus aussagekräftiger. Lambert (2004) subsummiert 
mit einem Plädoyer für eine systemische Betrachtung des komplexen Systems der 
Psychotherapie: „What aspects of therapy and what kinds of therapy, provided how 
and by what kind of therapist, under what circumstances, for what kinds of patients 
with what kinds of problems, are likely to lead to what kinds of results?” „We 
conclude that the tendency to pit relationship factors against technical ones, or 
common factors against specific ones, or the dodo bird against “empirically 
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supported treatments” must be replaced by a more integrative and synergistic 
perspective. (…) the need to integrate patient, therapist, procedural, and relationship 
factors is the major priority for future research.” 
Jede Therapie erscheint wirkungsvoll, wenn der Patient mit dem Therapeuten 
harmoniert und nahezu wirkungslos, wenn der Patient nicht mit dem Therapeuten 
harmoniert. Zu der Beurteilung der Effizienz einer Therapie für einen individuellen 
Patienten ist eine Identifikation relevanter Patientenmerkmale und eine Adaption des 
Therapeutenverhaltens nötig. Kann man diese Determinanten identifizieren, so kann 
jeder einzelne Patient der individuell geeigneten Therapie zugeführt werden, anstatt 
ihm die Therapieform zukommen zu lassen, die der Mehrheit der Patienten mit seiner 
Diagnose am meisten nützt. 
Dieses Résumé distanziert sich von der traditionellen Verkettung Diagnose ? beste 
Therapieform und beachtet ein differenziertes System von Wirkfaktoren, das im 
Generischen Modell identifiziert wurde. Das Denken entwickelt sich von 
mechanistischem zu systemischem, in welchem eine mehrachsige, multivariate 
Betrachtung der Wirkfaktoren erfolgt. Es fehlt jedoch der Focus auf die Dynamik der 
Prozesse. Wird die Dynamik mit einbezogen, so handelt es sich um eine 
synergetische Betrachtungsweise.  
2.7.6 Essstörungen und emotionale Unterstützung in Beziehungen 
Laut den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und Psychotherapie (2003) zeichnen sich Patienten mit Essstörungen durch eine 
überdurchschnittliche Trennungsangst, soziale Überempfindlichkeit und 
Harmoniebedürftigkeit in der Familieninteraktion aus. Therapieziele sind unter 
anderem Verbesserung der familiären Konfliktfähigkeit und psychosoziale Integration 
(Reintegration in die Schule,  Aufhebung der Isolierung von Gleichaltrigen, 
Teilnahme an altersentsprechenden Aktivitäten).  
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In Uexkülls Lehrbuch der Psychosomatik (1996) wird die Psychodynamik von 
Anorektikern beschrieben: Sie verwechseln Autonomie mit Autarkie und steigern ihr 
Selbstwertgefühl und Sicherheitsempfinden durch Kontrolle der Triebe und des 
Bedürfnisses nach Nähe. Aufgrund ihrer Fixierung auf Triebkontrolle und 
Körpergewicht verlieren sie gemeinsame Interessen mit ihrer Umgebung; aufgrund 
der Triebkontrolle fühlen sie sich anderen überlegen. Die Fähigkeit der Patienten zu 
intensiveren Kontakt und emotionalem Austausch ist stark eingeschränkt – gekränkt 
und enttäuscht sind sie zu Wechselseitigkeit in den Beziehungen nicht mehr fähig. 
Sie weisen reserviertes, distanziertes Verhalten und intellektualisierende 
Abwehrhaltungen auf. Eine wichtige therapeutische Strategie ist Unterstützung 
während des Verlassens der arrogant-abweisenden Abwehrposition. In der Familie, 
die für die Patienten am Aufbau und an der Fixierung der individuellen Wirklichkeit 
beteiligt ist, fallen eine Unfähigkeit zur Erarbeitung von Konfliktlösungen und massive 
Spannungen zwischen den Familienmitglieder auf. Auch nach der Therapie bleiben 
gravierende Schwierigkeiten hinsichtlich der sozialen Integration. Indikator hierfür 
sind unter anderem der niedrige Anteil Verheirateter und Patienten mit Kindern unter 
den ehemaligen Anorektikern. Die Qualität der sozialen Kontakte, nämlich 
Partnerschaft, Heirat und Kinder, sind wichtige Prognosefaktoren. 
Bei Patienten mit Bulämie werden laut Uexküll (1996) weniger Defizite in 
Beziehungen beobachtet: Dennoch streben sie nach sozialer Anerkennung und nach 
einem Idealbild von Erfolg und normierter Attraktivität, das sich fast ausschließlich 
durch äußere Attribute definiert. Außerdem weisen sie eine mangelhafte Subjekt-
Objekt-Differenzierung auf, die oft auf eine frühkindliche Deprivation oder auch 
Überprotektion zurückgeht und folglich zu Störungen der Individuation und zu 
Selbstunsicherheit führt. Im Gegensatz zu Anorektikern haben Bulämiker an der 
Schwelle zum Erwachsenwerden nicht halt gemacht, sind hier aber gekränkt und 
enttäuscht worden; der Anteil der sexuell Missbrauchten liegt hoch. Sie reagieren mit 
Furcht vor Verletzungen und vor Verlust der Autonomie und kehren sich der 
Außenwelt ab. Abhängigkeit und regressive Verschmelzungsphantasien werden 
ebenso ersehnt wie schmerzlich erlebt. Hauptziel der Psychotherapie ist der Aufbau 
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und die Konsolidierung des Selbstwertgefühls und die Integration und Überwindung 
von unverarbeiteten Enttäuschungen. Die Therapie ermöglicht häufig Erinnerungen 
an frühkindliche Erlebnisse mit der unzulänglichen Mutter und an den Liebesentzug 
sowie die Überprotektion. In der Maltherapie thematisieren die Patienten oft ihre 
Abgrenzungs- und Identifikationskonflikte gegenüber den Eltern und Mitpatienten, 
ihre Angst vor Bevormundung und ihre als Isolation empfundene Lage. Die 
regressiven Verschmelzungswünsche können in Begleitung des Therapeuten 
weniger angstvoll wahrgenommen und gelebt werden und setzen die 
Autonomiebestrebungen in ein anderes Licht. Durch die Übertragung kann das 
zerstückelte Selbst Hilfe zum Aufbau einer neuen Identität erhalten. Indirektes 
therapeutisches Ziel ist neben der Steigerung des Selbstwertgefühls die Förderung 
der Kontakte. Die Prognose korreliert – ähnlich wie bei der Anorexie – mit dem 
Rückgang der Depression und der sozialen Anpassung. 
 
Es gibt zahlreiche Studien, welche die Risikofaktoren für Essstörungen und ihre Art 
der Einflussnahme untersuchen. Eine aktuelle Übersichtsarbeit von 
Longitudinalstudien kommt von Berkman, Lohr und Bulik (2007). Der einzige 
konsistente negative Prädiktor für das Outcome ist Depression bei Bulämie. Darüber 
hinaus finden sich einige signifikante Einzelergebnisse, die in anderen Studien nicht 
bestätigt werden: Hinsichtlich der Anorexie identifizieren Tanaka et altera (2001) 
einen besseren psychischen Zustand und bessere psychosoziale Werte, Morgan et 
altera (1983) höhere Feindlichkeit der Familie gegenüber dem Patienten, gestörte 
Beziehung zwischen Patient und Familie und Persönlichkeitsprobleme. Ein Prädiktor 
für ein schlechtes Outcome einer Anorexie stellt laut Strober et altera (1997) eine 
Anamnese schlechter sozialer Beziehungen vor dem Ausbruch der Krankheit dar. 
Signifikante Prädiktoren einer ersten Genesung von einer Anorexie sind nach Deter 
und Herzog (1994) die Interaktion von vermindertem Abführen und geringerer 
sozialer Beunruhigung. Signifikante Prädiktoren einer längerfristigen Genesung von 
einer Anorexie sind nach Strober et altera (1997) eine feindliche Haltung gegenüber 
der eigenen Familie und eine ausgeprägte Zwanghaftigkeit. Schlechte 
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Langzeitresultate erzielen Anorektiker mit schweren psychischen Symptomen und 
sozialen Problemen (Löwe et altera, 2001). Eine schlechte soziale Anpassung ist bei 
Anorexie ein Prädiktor der Mortalität (Keel et altera, 2003). Bei Bulämie ist sie mit 
einem Übergang in eine Binge-Eating Erkrankung (Fairburn et altera, 2003) und 
schlechterem Outcome verbunden (Keel et altera, 2000). Zu Binge-Eating finden die 
von Berkman, Lohr und Bulik (2007) gesichteten Arbeiten nur Risikofaktoren mit 
schwachem Einfluss, davon keiner bezüglich emotionaler Unterstützung in 
Beziehungen. 
 
Grilo (2002) kommt in seiner Übersichtsarbeit zu dem Schluss, dass 
Perfektionismus, Zwangsvorstellungen und Ineffektivität nach der Rekonvaleszenz 
von Anorexie und Bulämie (Srinivasagam et altera, 1995; Pollice, et altera, 1997) 
beziehungsweise Bulämie (Kaye et altera, 1996) persistieren, jedoch nicht 
Impulsivität und affektive Instabilität. Grilo zitiert außerdem Lilenfeld (2000), der bei 
symptomatischen Bulämikern eine höhere emotionale Empfindlichkeit und 
zwischenmenschliche Entfremdung findet. Folglich sind sowohl affektive Instabilität 
als auch zwischenmenschliche Entfremdung ein Risikofaktor und ebenfalls Prädiktor 
für den Erfolg. 
 
In einer großen Metaanalyse subsummieren Jacobi, de Zwaan, Hayward, Kraemer 
und Agras (2004) über dreißig vermeintliche Risikofaktoren für Essstörungen. 
Während zahlreiche indirekte Hinweise auf schwache soziale Unterstützung als 
Risikofaktoren identifiziert werden (pathologisches Bindungsmuster, Probleme der 
Eltern, negative Emotionalität, affektive Instabilität, Aggressivität, Schulprobleme et 
cetera), so wurde emotionale Unterstützung in Beziehungen selten untersucht. Es 
liegen hierzu widersprüchliche Ergebnisse vor. Hervorzuheben ist die Studie von 
Ghaderi und Scott (2001), die als einzige die wahrgenommene soziale Unterstützung 
untersucht und eine große Effektstärke feststellt. 
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Tabelle 5: Auswahl von Risikofaktoren für Essstörungen (Jacobi, de Zwaan, Hayward, Kraemer, 
Agras, 2004) 
Longitudinalstudien: Risikofaktoren / veränderliche Risikofaktoren für Essstörungen 
Attie und Brooks-Gunn (1989) u.a. Familienbeziehungen, kein Risikofaktor: Funktionieren der 
Familie 
Patton et altera (1990) u.a. wahrgenommener sozialer Stress, kein Risikofaktor: 
sozialer Stress 
Graber et altera (1994) u.a. Familienbeziehungen (Self-Image Questionnaire for 
Young Adults), Organisation und Funktionieren der Familie, 
kein Risikofaktor: Familienbeziehungen (multivariate Analyse) 
Killen et altera (1994) Aggressivität und Unpopulartät im Youth Self-Report Inventory 
Button et altera (1996) u.a. Familienbeziehungen, Schulprobleme, kein Risikofaktor: 
Familienbeziehungen (multivariate Analyse) 
Calam und Waller (1998) u.a. Family Assessment Device 
Ghaderi und Scott (2001) u.a. wahrgenommene soziale Unterstützung von der Familie 
Retrospektive Korrelationen (Case-Control-Studien, Familienanamnese, Komorbidität) mit 
Bulämie  
Bulik et altera (1997) u.a. soziale Phobie 
Fairnburn et altera (1997) u.a. schlechter Kontakt zu Eltern 
Webster und Palmer (2000) u.a. Missstimmung in der Familie, verminderte Fürsorge 
Korrelationen mit Bulämie  
Garfinkel et altera (1983), Waller et 
altera (1989), McNamara und 
Loveman (1990), Shisslak et altera 
(1990), Friedmann et altera (1997), 
Webster und Palmer (2000) 
Funktionieren der Familie, Interaktionsstile in der Familie, 
Bindungstypen 
Retrospektive Korrelationen (Case-Control-Studien, Familienanamnese, Komorbidität) mit 
Binge-Eating  
Fairburn et altera (1998) u.a. im Vergleich zu psychiatrischer Kontrollgruppe schlechter 
Kontakt zu Eltern 
Korrelationen mit Binge-Eating  
Friedmann et altera (1997) Funktionieren der Familie, Interaktionsstile in der Familie, 
Bindungstypen 
Dominy, Johnson und Koch (2000) Vernachlässigung und Ablehnung durch die Eltern 
 
Eine hohe Korrelation ist nicht zwangsläufig ein Prädiktor für das Outcome oder ein 
Risikofaktor. Jacobi et altera (2004) typologisieren in Korrelation (keine Aussage 
über die Vorliegen einer Kausalität oder gegebenenfalls deren Richtung; 
Querschnittstudien), Risikofaktor (Auftreten des Faktors vor Messung des Outcome; 
Longitudinalstudien), unveränderlicher Marker (kann durch Interventionen nicht 
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beeinflusst werden; Querschnittstudien), variabler Risikofaktor (kann durch 
Interventionen beeinflusst werden; Longitudinalstudien), veränderlicher Marker 
(durch Intervention beeinflussbar, aber ohne Einfluss auf das Outcome; 
randomisierte klinische Versuche) und kausaler Risikofaktor (durch Intervention 
beeinflussbar mit Einfluss auf das Outcome; randomisierte klinische Versuche). Für 
die meisten Korrelationen, die in der Literatur im Zusammenhang mit Essstörungen 
beschrieben werden, kann die Einordnung aufgrund der Datenlage nicht sicher 
vorgenommen werden. Dies gilt auch für niedrige soziale Unterstützung, wenngleich 
angenommen wird, dass sie ein unspezifischer Prädiktor ist.  
 
Lilenfeld et altera (2004) versuchen in ihrer Metaanalyse, den Zusammenhang 
zwischen Persönlichkeits- und Essstörung zu klären, was der Untersuchung der Art 
der Einflussnahme eines Risikofaktors ähnlich kommt. Es wird unterschieden 
zwischen Prädisposition (Persönlichkeitsstörung bedingt Essstörung mit), 
Komplikation (Persönlichkeitsstörung wird durch Essstörung mitbedingt), 
Pathoplastie (wechselseitiger Einfluss von Persönlichkeits- und Essstörung) sowie 
dem Drittvariabelmodell (Persönlichkeits- und Essstörung haben neben eigenen 
Ursachen eine gemeinsame Ursache) und dem Spektrummodell (Persönlichkeits- 
und Essstörung haben neben eigenen Ursachen eine gemeinsame Ursache und 
beides sind unterschiedlich schwere Ausprägung derselben Krankheit). Casper 
(1990) findet, dass Patientinnen, die vor acht bis zehn Jahren an Anorexie litten, 
unter anderem mehr Misstrauen zeigen als ihre gesunden Schwestern. Dies spricht 
für einen prädispositionellen Charakter der Persönlicheitsstörung (in diesem Fall: des 
Misstrauens). Die emotionale Empfindlichkeit und Befremdung von der Umgebung 
scheinen nach Lilenfeld et altera (2000) eine Komplikation zu sein, die während der 
Akutphase der Bulämie im Vergleich zur Zeit nach der Genesung erhöht ist, was 
ebenfalls für einen prädispositionellen Charakter spricht. 
Fragestellung 
____________________________________________________________________ 
47
3 Fragestellung 
Das Projekt „Synergetik der Psychotherapie“ untersucht die Dynamik des Systems 
Psyche in dem psychotherapeutischen Setting. Es überprüft insbesondere die 
Gültigkeit der Synergetik (Haken, 1973, 1980, 1981, 1990a,b, 1992, 1996, Haken 
und Graham 1971, Haken und Wunderlin 1991) auf dem Gebiet der Psychotherapie, 
betreibt also zuerst Grundlagenforschung. Darüber hinaus wird aus den gewonnen 
Erkenntnissen ein auf der Synergetik basierendes praxistaugliches Instrument zu der 
Optimierung der therapeutischen Interventionen entwickelt: QPDplus (Picht, Kirstein, 
Altmeyer, Spreckelsen, Weihrauch und Schiepek, 2004) und vor allem SNS – 
Synergetic Navigation System (Schiepek et altera, 2005, Schiepek, Tomischek, 
Eckert und Caine, 2007). 
Die vorliegende Arbeit betrachtet vor diesem Hintergrund die Bedeutung emotionaler 
Unterstützung in Beziehungen für den Therapieausgang. 
3.1 Projekthypothesen 
Die zu Beginn formulierten und inzwischen großteils belegten Hypothesen des 
Projektes lauten (Schiepek und Kröger, 2000): 
 
1. Im Laufe vergleichsweise erfolgreicher Psychotherapien finden ein oder 
mehrere diskontinuierliche Ordnungs-Ordnungs-Übergänge statt. Es handelt 
sich um nichtstationäre Prozesse. Weniger erfolgreich bewertete Therapien 
sind eher durch kontinuierliche als durch diskontinuierliche Verläufe 
gekennzeichnet. 
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2. „Kaskaden“ von symmetriebrechenden Übergängen werden von kritischen 
Instabilitäten begleitet, welche diesen meist vorausgehen. Destabilisierungen 
bereiten sich durch systeminterne Prozesse vor, wie es in der Synergetik 
(Haken, 1996; Kelso, 1995) und in der Theorie der selbstorganisierten 
Kritizität (Bak und Chen, 1991) vorhergesagt wird. Es handelt sich nicht um 
bloße Reaktionen auf externe Ereignisse. Umweltereignisse (z.B. 
therapeutische Angebote) erhalten vielmehr erst durch Sensibilisierung des 
Systems Relevanz (Kreiskausalität zwischen Relevanzzuschreibung bzw. 
„subjektive Bedeutsamkeit“ von Angeboten und der Aufnahme- bzw. 
Veränderungsbereitschaft (Hysterese-Zustand) des Systems). 
 
3. Kritische Instabilitäten lassen sich unter anderem an einer Zunahme der 
Varianz (intensivierte Fluktuationen) und der dynamischen Komplexität des 
Verhaltens bestimmter Systemmerkmale erkennen. 
Phasenübergangsähnliche Phänomene manifestieren sich in einer „Pulsation“ 
von Komplexität und Varianz. 
 
4. Klinische Zustände sind durch wenige dominante „Ordnungsparameter“ 
(dynamisch betrachtet: Attraktoren) affektiv-kognitiver Prozesse geprägt. 
Denken, Emotionalität und Verhalten werden von diesen wenigen 
Ordnungsparametern – auch in subjektiv erlebbarer Weise – „versklavt“, die 
dynamische Komplexität des Systems ist eingeschränkt. Im Laufe eines 
gelingenden therapeutischen Prozesses nimmt der Grad der Bedeutsamkeit 
bzw. die „Attraktionskraft“ der dominanten Ordnungsparameter (d.h. eines 
oder weniger affektiv getönter kognitiver Inhalte bzw. „Komplexe“) ab; die 
Anzahl potentieller affektiv-kognitiver Attraktoren wird größer. 
 
5. Damit selbstorganisierte Ordnungsübergänge auftreten können, müssen 
Systeme ausreichend energetisiert sein. Kontrollparameter-Äquivalente 
können sein: Motivation, persönliches Engagement für die Therapie, Affekte, 
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Intensität des therapeutischen „Arbeitens“ bzw. der Auseinandersetzung mit 
persönlichen Themen, Aktivierung von Ressourcen. 
 
6. Insofern Destabilisierungen oft mit Gefühlen von Unsicherheit, Angst oder 
Disstress einhergehen, sind Bedingungen von Stabilität und Sicherheit 
notwendig, damit sich Patienten auf derartige Prozesse einlassen (z.B. erlebte 
Kompetenz des Therapeuten, Vertrauen, fehlerfreundliches Klima, Offenheit 
des persönlichen Umgangs). 
 
7. Hierzu gehört ein Gefühl der „Synergität“ bzw. der inneren Stimmigkeit des 
Prozesses, obwohl dieser krisenhaft verlaufen kann und in seinen konkreten 
Konsequenzen nicht vorhersehbar ist. Es handelt sich um Vertrauen in die 
Sinnhaftigkeit und Gestaltbarkeit persönlicher Entwicklungen auf einer meist 
intuitiven Ebene, auch wenn eine bewusste Kontrolle oder Durchdringung des 
Prozesses nicht möglich ist („Synergitätsbewertungssystem“ im Sinne eines 
„abstrakt-emotionalen Codes (AEC)“ nach Hansch, 1997; vgl. die 
Dimensionen der Verstehbarkeit, der Bedeutsamkeit und der Machbarkeit des 
Kohärenzsinn-Konstrukts nach Antonovsky, 1987; Rimann und Udris, 1998). 
 
8. Als nützlich bewertete Interventionen und Ereignisse (z.B. Impulse und 
Anregungen aus Gesprächen, Konfrontationen, Suggestionen, Experimenten) 
wirken im Sinne einer Fluktuationsverstärkung. Hierbei spielt (a) die 
Aufnahmebereitschaft bzw. Prozessinvolviertheit (Nischk et altera, 2000) des 
Patienten und (b) die zeitliche Kopplung zwischen seinen persönlichen 
Entwicklungen und den therapeutischen Erfahrungen bzw. Angeboten eine 
große Rolle („Kairos“). 
 
9. Stabile therapeutische Wirkungen („macro outcome“) setzen Möglichkeiten 
der Restabilisierung neu entwickelter kognitiv-affektiver und 
verhaltensbezogener Muster voraus (z.B. durch Feedback von Seiten der 
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Umgebung, Integration in bestehende Selbst-Schemata, Integration in 
hierarchisch oder heterarchisch vernetzte Strukturen kognitiv-affektiver 
Attraktoren). 
3.2 Hypothesen der Dissertation 
Das Gesamtprojekt „Synergetik der Psychotherapie“ betrachtet den 
Therapieverlauf aus Sicht der Synergetik. Ein wichtiger Aspekt dabei ist die 
Identifikation von Rahmenbedingungen, die für den Therapieerfolg von 
Bedeutung sind.  
Die vorliegende Dissertation konzentriert sich auf den Einfluss emotionaler 
Unterstützung in Beziehungen, wie er in der sechsten Projekthypothese postuliert 
wird. Diese postuliert, dass Stabilität und Sicherheit eine Notwendigkeit für 
Veränderungsbereitschaft sind. 
 
Die Hypothesen der Dissertation lauten: 
 
1. Eine starke emotionale Unterstützung in Beziehungen (speziell: Stationsklima, 
therapeutische Beziehung, wahrgenommene soziale Unterstützung) im Laufe 
des stationären Aufenthalts führt zu einer erfolgreicheren Therapie. 
In Anlehnung an die oben erwähnte sechste Projekthypothese wird 
angenommen, dass Stabilität und Sicherheit – hier: emotionale Unterstützung 
in Beziehungen – notwendig sind, damit sich der Patient auf neue Attraktoren, 
also Kognitions-Emotions-Verhaltens-Mustern einlässt (klinische 
Ordnungszustände, siehe Fußnote Seite 22). Die vierte Projekthypothese 
besagt außerdem, dass eine Vielzahl an Attraktoren günstig für das 
Überwinden eines pathologischen Zustands ist. Die Erhöhung des 
Komplexitätsgrades der „seelischen Potentiallandschaft“ bereichert das 
Verhaltensrepertoire um neue, hilfreiche Strategien. Dies sollte zu einem 
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besseren Therapieerfolg führen, was sich in den Erfolgskennwerten 
ausdrücken sollte. 
 
2. Eine starke emotionale Unterstützung in Beziehungen im Verlauf kritischer 
Instabilitäten führt zu einer erfolgreicheren Therapie. 
Die Annahme ähnelt der zuvor, mit dem Unterschied, dass die emotionale 
Unterstützung ausschließlich gezielt während Phasen kritischer Instabilität, 
also während Phasen persönlicher Veränderung, und nicht während des 
gesamten stationären Aufenthalts betrachtet wird. Somit werden ähnliche, 
aber deutlichere Ergebnisse als in der ersten Hypothese erwartet. 
 
3. Die Komplexität von „Beziehung und Klima“ korreliert negativ oder zumindest 
weniger positiv mit dem Erfolg als die Komplexität von „Veränderung und 
therapeutische Arbeit“ oder „Emotionalität“. Darüber hinaus haben Patienten 
mit hoher Komplexität von „Veränderung und therapeutische Arbeit“ und 
„Emotionalität“ und gleichzeitig niedriger Komplexität von „Beziehung und 
Klima“ erfolgreichere Therapieverläufe als die übrigen Patienten und speziell 
als diejenigen mit niedriger Komplexität von „Veränderung und therapeutische 
Arbeit“ oder „Emotionalität“ und hoher Komplexität von „Beziehung und 
Klima“. 
Diskontinuierliche und damit kritisch instabile Therapieverläufe sind gemäß 
der ersten und zweiten Projekthypothese generell erfolgreicher. Messgröße 
für die Diskontinuität ist nach der dritten Projekthypothese die dynamische 
Komplexität. Laut der sechsten Projekthypothese sind für dauerhafte 
Veränderungen neben Krisen stabile Rahmenbedingungen vonnöten, wie z.B. 
stabile Beziehungen.  
 
4. Eine hohe Komplexität aller Faktoren führt bei Patienten mit starker 
emotionaler Unterstützung in Beziehungen (Stationsklima, therapeutische 
Beziehung, wahrgenommene soziale Unterstützung) zu einer erfolgreicheren 
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Therapie; bei Patienten mit  schwacher emotionaler Unterstützung dagegen 
zu einem unterdurchschnittlichen Therapieerfolg. Kritische Fluktuation und 
stabile Rahmenbedingungen sind die Voraussetzungen für das Entstehen von 
Ordnungsübergängen bzw. die Emergenz neuer Muster. 
Diese Annahme vereinigt die Projekthypothesen eins bis vier und sechs. Hohe 
Komplexität ist sowohl Ausdruck der Dynamik mehrerer Ordnungsparameter 
als auch von kritischer Instabilität, welche wiederum Zeichen von Ordnungs-
Ordnungs-Übergängen sind, wie sie für eine Veränderung bestehender 
Kognitions-Emotions-Verhaltens-Muster vonnöten sind. Gemäß der sechsten 
Hypothese wird davon ausgegangen, dass kritische Fluktuationen  bei 
Patienten mit einem hohen Maß an erlebter Unterstützung eher zur Emergenz 
neuer Attraktoren führen und somit zu einer Veränderung ihres kritischen 
Zustands. Bei Patienten mit schwacher Unterstützung führen Fluktuationen 
dagegen seltener zur Emergenz neuer Attraktoren und zu eher 
unterdurchschnittlichen Erfolgen. 
 
Wie die Prüfung der Hypothesen vorgenommen wird, ist in Kapitel 4.2.5 
beschrieben; die Ergebnisse und deren Diskussion werden in Kapitel 5 bzw. 6 
vorgestellt. 
Methoden 
____________________________________________________________________ 
53
4 Daten und Methoden 
Im Folgenden wird die Psychosomatische Klinik des Universitätsklinikums in Aachen, 
in welcher die Studie „Synergetik in der Psychotherapie“ durchgeführt wurde, und die 
Stichprobe der Untersuchung vorgestellt. Anschließend wird das Design der Studie 
und die Datenerhebung vorgestellt und zum Schluss die Messinstrumente und 
Erfolgsmaße sowie die mathematischen Verfahren. 
4.1 Studiendesign 
In die Untersuchung wurden sämtliche stationäre Patienten der Klinik für 
Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin der Rheinisch-Westfälischen 
Technischen Hochschule Aachen aufgenommen. Der Direktor der Klinik war Univ.-
Prof. Dr. med. E. R. Petzold, und die Betreuung der Untersuchung liegt bei Prof. Dr. 
G. Schiepek. Der Beobachtungszeitraum erstreckt sich vom Juli 1998 bis zum 
Februar 2000. In ihm wurden 136 Patienten stationär aufgenommen. Es wurden 42 
Patienten ausgeschlossen, deren Aufenthaltsdauer zu kurz oder unterbrochen und 
damit statistisch unbrauchbar war, so dass der Stichprobenumfang in der 
Prozessdokumentation noch 94 beträgt. 
Die Arbeits- und Organisationsabläufe der Station wurden durch die Untersuchung 
kaum beeinflusst. Es wurden lediglich einmal pro Woche je 7 Prozessfragebögen pro 
Patient verteilt, die die Pat. jeden Abend ausfüllten. Der Arbeitsaufwand und der 
Eingriff in die Stationsroutine waren somit gering. 
Die Therapie basierte vorrangig auf psychoanalytisch-tiefenpsychologischen 
Konzepten und wurde durch systemische und verhaltenstherapeutische Ansätze 
ergänzt.  
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Die Kernpunkte des Aachener Modells klinischer Psychosomatik lassen sich wie folgt 
zusammenfassen: Die therapeutischen Angebote haben eine klinisch-
psychosomatische Grundorientierung. Das Lebensumfeld des Patienten wird in den 
therapeutischen Prozess (Familiengespräche, Sozialarbeit) einbezogen. Dieser ist 
lösungs- und wachstumsorientiert. Der therapeutische Prozess wird als 
Salutogenese verstanden. Simultandiagnostische und simultantherapeutische 
Prinzipien werden verwirklicht, d. h. die Gleichrangigkeit von somatischen und 
psychosozialen Faktoren wird betont. Ein multiprofessionelles Team arbeitet 
kooperativ zusammen. Es finden interdisziplinäre Kooperationen unter Einbeziehung 
des Patienten, z. B. in klinisch-psychosomatischen Fallkonferenzen statt.  Eine 
wichtige Aufgabe ist der Aufbau psychosomatischer Versorgungsstrukturen in der 
ambulanten Weiterbehandlung des Patienten. Es finden Konsil- und Liaison-Dienste 
statt. 
 
Behandlungsformen sind tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, 
Psychoanalyse, Verhaltens-, Paar- und Familientherapie, Kombination von einzel- 
und gruppentherapeutischen Verfahren, krankheitsorientierte Gruppentherapie, 
entspannungsfördernde Verfahren wie autogenes Training oder funktionelle 
Entspannung, körperbezogene Therapieverfahren, Soziotherapie, und kreative 
Therapieformen (Mal-, Musik-, Gestaltungstherapie, Werkgruppen). Die Zuteilung 
erfolgt individuell angepasst durch den Behandlungsplan und berücksichtigt 
Diagnose, Therapieziel, die Besonderheiten des Patienten und die für eine 
gemeinsame Arbeit noch tragbare Gruppengröße. Als konstanter Bezugspartner 
begleitet ein ärztlicher Einzeltherapeut jeden Patienten über den gesamten 
stationären Behandlungsverlauf. Die Behandlungszeit wird zeitlich unterteilt in eine 
Eingewöhnungs- bzw. Probephase, die eigentliche Therapiezeit und eine 
Abschiedsphase. Die effektive Therapiezeit im Aachener Setting beträgt ca. 900 
Minuten pro Woche. Ein besonderer Stellenwert im therapeutischen und 
diagnostischen Prozess ist den betreuenden Teams (Schwestern und Pfleger) 
zugeordnet. Die Pflege wird in den Leitlinien des Aachener Modells 
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Psychosomatischer Pflege (AMPP) beschrieben (Ludwig-Becker, Petzold und 
Flatten, 1999): 1. Die herkömmliche klinisch-somatische Körperpflege ist strengstens 
einzuhalten. 2. Der psychotherapeutische Prozess beginnt mit der Pflege.  
 
Das multiprofessionelle Behandlungsteam besteht aus Ärzten, 
Pflegedienstmitarbeitern, Sozialarbeitern, Musik- und Ergotherapeuten, ergänzt 
durch weitere Berufsgruppen wie zum Beispiel Ernährungsberater und 
Physiotherapeuten. Neben klinisch-psychosomatischen Fallkonferenzen, an denen 
der Patient als Experte für sich selbst teilnimmt, finden regelmäßig Supervisionen, 
Weiterbildungen und Balintarbeit statt (Honermann, 2001). 
 
Nach Ausschluss der zu kurzen oder unterbrochenen Therapien betrug der 
Stichprobenumfang n = 94 Prozesse / Verläufe bei 91 Patienten, da einige Patienten 
mehrere Aufenthalte vorzuweisen hatten. Die Beschwerden der Patienten der 
psychosomatischen Klinik waren verschiedene psychosomatische und somato-
psychische Störungen; die genauen Diagnosen mit der ICD-Codierung nach Dilling 
et altera (1992) sind in der folgenden Tabelle aufgeführt.  
 
Tabelle 6: Primärdiagnosen der Patientenstichprobe und Einteilung nach ICD-10 
21 %  Essstörungen (F 50) 
19 %  Depressive Störungen (F 32: depressive Episode; F 33: rezidivierende depressive 
Störung; F 34: anhaltende affektive Störung) 
17 %  Somatoforme Störungen (F45) 
13 %  Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen (F 43) 
11 %  Angststörungen (F 40: phobische Störungen; F 41: andere Angststörungen, z. B. 
Panikstörungen, generalisierte Angststörungen) 
6 %  Psychosomatosen (psychische Faktoren oder Verhaltenseinflüsse bei andernorts 
klassifizierten Erkrankungen) (F 54) 
13 %  andere Störungen 
 
Die Geschlechterverteilung war w : m = 64 : 36, der Altersdurchschnitt lag bei 40,6 
Jahren, die Aufenthaltsdauer betrug im Durchschnitt 66,2 Tage. In unten stehender 
Tabelle ist die deskriptive Statistik zusammengefasst. 
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Tabelle 7: Deskriptive Statistik des Geschlechts, des Alters und der Aufenthaltsdauer 
 Geschlecht Alter (Jahre) Aufenthaltsdauer (Tage) 
n w m M Std Min Max M Std Min Max 
94 60 34 40.55 13.64 18 66 66.19 20.17 28 112
 
Damit sind die Diagnoseverteilung, die Altersstruktur und die Geschlechtsverteilung 
typisch für eine Klinik, die das gesamte Spektrum der psychosomatischen Medizin 
behandelt. 
Für die Klinik für Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin in Aachen lagen 
das Alter (M = 35 Jahre) und  die Aufenthaltsdauer (M = 62 Tage) etwas über dem 
Durchschnitt (Flatten et altera, 1999). Letzteres ist wohl erklärbar durch die 
Tatsache, dass für die Auswertung nur ausreichend lange Therapieverläufe beachtet 
wurden. 
 
Diese Dissertation ist Teil einer Prozess-Outcome-Studie zu stationärer 
Psychotherapie von Prof. Dr. G. Schiepek (z.B. Haken und Schiepek, 2006; Strunk 
und Schiepek, 2006). 
 
Zur Datenerfassung wurde von jedem Patienten ein Therapie-Prozessbogen (TPB) 
zu dem Erleben des Therapieverlaufs täglich ausgefüllt und eine Erfolgsbeurteilung 
als Dreipunktmessung vor der Therapie, nach Abschluss der Therapie und ungefähr 
18 Monate nach der Therapie (Katamnese). 
 
Der Therapie-Prozessbogen zu der Erhebung der Prozessdaten wurde von den 
Patienten während ihres stationären Aufenthaltes jeden Abend ausgefüllt. Neben den 
vorgesehen 53 Items wurden individuell „freie Items“ erfasst: Auf einem gesonderten 
Blatt konnte der Patient selbst die für ihn relevanten Themen eintragen. Der Verlauf 
dieser freien Items wurde wie derjenige der anderen Items des TPB dokumentiert, 
wurde jedoch in der hier vorliegende Arbeit nicht berücksichtigt. 
 
Methoden 
____________________________________________________________________ 
57
Zu der Erfolgsbeurteilung wurden Fragebögen vor, unmittelbar nach und 18 Monate 
nach der Therapie erhoben. Neben der Symptom- und Problemreduktion wurde 
ressourcenorientiert auch der Zuwachs an Gesundheit und Lebensqualität ermittelt. 
Die Selbsteinschätzungen der Patienten, die aus systemischer Perspektive die 
größte Bedeutung hat, wurde durch die Einschätzung des ärztlichen und 
pflegerischen Personals ergänzt. Auf die Gestaltung eines mehrseitigen Heftes, das 
alle Messinstrumente enthielt, wurde großen Wert gelegt, um die Motivation des 
Patienten zu erhöhen. Es wurde mit einer Picasso-Zeichnung auf Titelseite und 
einigen Gedichten versehen und das Druckbild der verschiedenen Teilskalen 
vereinheitlicht. Zu allen drei Zeitpunkten wurden dieselben Bögen verwendet, mit 
einem Hinweis darauf, dass zu der Aufnahmemessung 15 Fragen nicht beantwortet 
werden müssten. 
 
Zusätzlich zu diesen zwei Fragebögen wurde zum Schluss des Aufenthalts von 
einem Doktorand ein halbstrukturiertes Interview durchgeführt. 
 
Die Datenerhebung erfolgte mittels teils etablierter und teils neu entwickelter 
Messinstrumente, auf die in dem Kapitel 3.4 genau eingegangen wird. Sie 
entsprechen den üblichen Ansprüchen der Gütekriterien (Lienert, 1989). Besonders 
wurde beachtet, dass sie sich nicht speziell auf eine Therapierichtung beziehen. 
 
Für die nötige zeitliche Auflösung war eine umfangreiche, langfristige und 
kontinuierliche Datenerhebung nötig. Der Aufwand des Projekt war entsprechend: 
Über 8000 Fragebögen wurden verteilt und damit 362.197 Zahlen erhoben. Der 
Zeitaufwand für das Personal war trotzdem vertretbar. Die Arbeit lag hauptsächlich 
bei der Kontrolle der eingereichten Fragebögen. Für den Patienten kostete das 
Ausfüllen der Fragebögen täglich fünfzehn Minuten sowie zu der Aufnahme und 
Entlassung ungefähr eineinhalb Stunden. 
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Tabelle 8: Übersicht aller Messinstrumente und deren Messzeitpunkte. In Klammern die 
Bearbeitungsdauer in Minuten sowie die Anzahl der Items 
 
 bei der 
Aufnahme 
an jedem Tag 
nach der  
Entlassung 
Katamnese 
Basis- 
Dokumentation 
BD (8 min /  
 20 Items) 
   
Probleme /  
Beschwerden 
IIP-D (15 / 64) 
GBB (15 / 71) 
HADS-D(5 / 14) 
 IIP-D (15 / 64) 
GBB (15 / 71) 
HADS-D(5 / 14) 
IIP-D (15 / 64) 
GBB (15 / 71) 
HADS-D(5 / 14)
Gesundheit SOC (7 / 29)  SOC (7 / 29) SOC (7 / 29) 
Lebensqualität MLDL (2 / 18)  MLDL (2 / 18) MLDL (2 / 18) 
Ressourcen F-SOZU(15 / 54) 
RI (15 / 10) 
 F-SOZU(15 / 54) 
RI (15 / 10) 
F-SOZU(15 / 54)
RI (15 / 10) 
Selbstwirksamkeit GKE (2 / 10)  GKE (2 / 10) GKE (2 / 10) 
direkte Ergebnis- 
einschätzung 
  REB (15 / 39) EST (10 / 46) 
Prozessmaß  TPB (15 / 53)   
 
Patient / 
Patientin 
 
 
Nachbefragung   strukturiertes 
Interview 
strukturiertes 
Interview 
Erfolgseinschätzung   RTE (10 / 17)   
Arzt / Ärztin Prozessmaß  TPB-A (2 / 12)   
 
Pflegepersonal 
Erfolgseinschätzung   RTE (10 / 17)  
 
 
Prozessmaß  TPB-P (2 / 12)   
Patient / 
Patientin 
Bearbeitungszeit 
Items insgesamt 
84 min 
(290 Items) 
15 min  
(53 Items) 
91 min  
(309 Items) 
86 min  
(280 Items) 
Arzt / Ärztin 
Pflegepersonal 
Bearbeitungszeit 
Items insgesamt 
 4 min  
(24 Items) 
10 min  
(17 Items) 
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BD: Basisdokumentation 
EST: Evaluationsbogen zum stationären 
Therapieverlauf (Flatten, 1994) 
RI: Ressourcen Interview (Schiepek und Honermann, 
1998) 
F-SOZU:  Fragebogen zur Sozialen Unterstützung (Sommer 
und Fydrich, 1989) 
GBB: Gießener Beschwerdebogen (Brähler und Scheer, 
1995) 
GKE: Generalisierte Kompetenzerwartung (Schwarzer, 
1994) 
HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale – 
Deutsche Version (Herrmann et altera, 1995) 
  
IIP-D:  Inventar zur Erfassung Interpersonaler 
Probleme – Deutsche Version (Horowitz et 
altera, 1994) 
MLDL: Münchener Lebensqualitäts Dimensionen Liste 
(Heinisch et altera, 1991) 
TPB: Therapie-Prozessbogen (modifiziert: Nischk et 
altera, 2000) 
PD-A: Prozessdokumentation (Arzt/Ärztin) 
PD-P: Prozessdokumentation (Pflegepersonal) 
REB: Retrospektive Erfolgsbeurteilung  
RTE: Retrospektive Therapeuteneinschätzung 
SOC: Sense of Coherence – Fragebogen (Abel et 
altera, 1995) 
 
Die Idee und das Konzept des Projekts stammt vor allem von Prof. Dr. G. Schiepek. 
Er legte das Vorgehen zu der Datenerhebung fest. 
 
Zu Beginn der Erhebung wurden die Grundlagen auf der psychosomatischen Station 
geschaffen. Das Pflegepersonal und die Ärzte wurden über die Hintergründe und die 
Durchführung der Arbeit informiert. Damit wurde erreicht, dass sie für die Arbeit 
motiviert waren und Rückfragen seitens der Patienten beantworten konnten. Der 
Stationsarzt überwachte die Datenerhebung. Der alltägliche Ablauf auf der Station 
wurde durch das Projekt kaum gestört. Es wurden lediglich einmal wöchentlich die 
Bögen an alle Patienten verteilt und allabendlich deren Rückgabe von dem 
Pflegepersonal kontrolliert. 
 
Das Zusammenheften der Bögen, Verteilen an die Patienten und Ergänzen der neu 
aufgetretenen „freien Items“ wurde wöchentlich von den Doktoranden und einer 
wissenschaftlichen Hilfskraft geleistet.  
Das Erhebungsteam musste bei Neuaufnahmen rasch zugegen sein, um die 
Patienten über das Projekt zu informieren, die so genannte Basisdokumentation mit 
Name, Geburtsdatum, Geschlecht, Alter, Diagnose etc. zu erledigen und ihnen die 
ersten Prozessdokumentationsbögen auszuhändigen. Das Team erfuhr von den 
Aufnahmen, indem es sich zweitägig telefonisch bei der Stationsleitung erkundigte 
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und indem der Stationsarzt an einer wöchentlichen Projektbesprechung teilnahm. 
Der neue Patient wurde über die Studie informiert, über seinen Beitrag aufgeklärt 
und – falls er mit der Teilnahme einverstanden war – wurde ihm ein Fragebogenheft 
zu der Erfassung der Personalien ausgehändigt. Ein Doktorand oder 
Stationsmitarbeiter führte mit ihm das Ressourceninterview durch. Außerdem konnte 
so die Idee der freien Items erklärt und ihre Aufstellung initialisiert werden. Die 
Erfassung der freien Items wurden ab Anfang 1999 nicht mehr fortgeführt, da bis 
dahin hinreichend Informationen vorlagen. 
 
Die ausgefüllten Prozessdokumentationsbögen wurden allabendlich von den 
Stationsmitarbeitern entgegen genommen und auf Vollständigkeit überprüft.  
 
Zum Schluss erfolgte beinahe täglich die Dateneingabe in den Rechner durch die 
Doktoranden und zwei wissenschaftliche Hilfskräfte. Das Programm dazu wurde von 
einer wissenschaftlichen Hilfskraft (A. Mölleken) in der Programmiersprache Delphi 
erstellt. 
 
Somit konnten idealerweise ab dem ersten stationären Tag die 
Prozessdokumentationsbögen ausgefüllt und evaluiert werden. Aus 
organisatorischen Gründen gelang dies jedoch nicht immer. Teilweise erhielt der 
Patient die Bögen erst einige Tage nach seiner Ankunft und teilweise füllte er sie an 
den letzten Tagen seines Aufenthalts nicht mehr aus. So kommt es, dass einige 
Dokumentationen von Therapieverläufen einige Tage kürzer sind als der tatsächliche 
stationäre Aufenthalt. 
 
Am Ende ihres Aufenthalts führte ein Mitarbeiter mit den Patienten als Katamnese 
ein strukturiertes Interview durch; 18 Monate nach Abschluss bekamen sie einen 
Fragebogen per Post zugeschickt. Die Verlaufsdaten aus den 
Prozessdokumentationsbögen lagen ihm dabei vor, und ein Teil davon war graphisch 
in Zeitreihen aufgetragen. Der Patient konnte so die Phasen erhöhter Komplexität  im 
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Therapie-Prozessbogen mit subjektiv instabilen Phasen vergleichen. Es fiel dabei 
gemäß den Projekthypothesen ein enger Zusammenhang auf. 
4.2 Methode 
Die Studie basiert auf den im Folgenden aufgeführten Messinstrumenten und 
Maßen. Der Therapie-Prozessbogen erfasst täglich den Verlauf der Therapie; die 
Erfolgsmaße versuchen, den Erfolg der Therapie retrospektiv oder als Prä-Post-
Differenz zu evaluieren. 
4.2.1 Therapie-Prozessbogen 
Der Therapie-Prozessbogen (TPB) ist das Werkzeug zu der Beurteilung der Dynamik 
eines Therapieverlaufs. Er beinhaltet mehrere Skalen und wurde täglich erhoben. 
Die meisten Items (Item 1-30) wurden dem Klientenstundenbogen von Nischk et 
altera (2000) entnommen, welcher „Prozessinvolviertheit“ beschreibt, d.h. 
affektbezogene Kognitionen und Aspekte der Selbst- und Fremdwahrnehmung in 
dem Therapieprozess. Dimensionen dieses Konstrukts sind 
„Fortschritte/Veränderungen“, „Offenheit, Vertrauen zu den Therapeuten“, 
„emotionale Involviertheit“ und „Innenorientierung/self-relatedness“. Diese 
Faktorenstruktur wurde empirisch ermittelt und entspricht dem theoretischen Modell. 
Der Bogen wurde validiert über eine retrospektive Selbsteinschätzung, die der 
Patient bei dem Betrachten einer Videoaufzeichnung der Therapiesitzung vornahm. 
Die Items 31-38 stammen aus dem Systemspielprojekt von Manteufel und Schiepek 
(1998), einem Projekt zu der Selbstorganisation sozialer Systeme. Im Rahmen der 
Studie wurden Planspiele mit Studenten durchgeführt, die das Individuum als Teil 
eines sozialen Systems betrachtet. Erfasste Größen sind Zielerreichung, 
Komplexitätsbewältigung, Befriedigung persönlicher und sozialer Bedürfnisse. 
Die Items 39 bis 45 erfragen emotionale Aspekte des Erlebens wie Grundemotionen, 
Selbstwertgefühl und körperliche Beschwerden. Sie wurden in einer Diplomarbeit zu 
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der Verlaufsdynamik des emotionalen Erlebens im Alltag eingesetzt (Chaos und 
dynamische Komplexität. Belker und Nelle, 1994). Die Erfassung erfolgt mittels 
visueller Analogskalen.  
Die Items 46 bis 50 dokumentieren die Wahrnehmung einzelner Therapiegespräche 
durch den Patienten und die Einschätzung der persönlichen Entwicklung. Sie wurden 
aus dem Klientenstundenbogens (KStB) in der Version von Grawe und Braun  (1994) 
entnommen. Angewendet wurde er bisher z.B. bei der Berner 
Therapievergleichsstudie (Grawe et altera, 1990) oder bei Ambühls (1993) 
Untersuchungen zu der Aufnahmebereitschaft und zu den Annahmen des 
allgemeinen Therapiemodells von Orlinsky und Howard. 
 
Der Fragebogen wurde von jedem Patienten täglich ausgefüllt. Doch die fünfzehn 
Minuten wurden nicht als Belästigung empfunden, sondern eher als produktives 
Therapieangebot. Das Ausfüllen des Therapie-Prozessbogen war ein fixer Punkt in 
dem Tagesablauf, an dem der Patient den Verlauf der Therapie reflektieren konnte. 
Im Sinne einer Bewusstmachung der Kognitions-Emotions-Verhaltens-Muster kann 
man den Vorgang nicht bloß als beobachtend, sondern auch als intervenierend 
bezeichnen. 
 
Alle Daten des Therapie-Prozessbogens wurden einer Faktorenanalyse unterzogen. 
Durch die Reduktion der 50 Items auf 7 Faktoren erster Ordnung und 3 Faktoren 
zweiter Ordnung erzielt man eine Reduktion der Komplexität, also eine bessere 
Überschaubarkeit, bei möglichst gut erhaltener Genauigkeit. Die Berechnung wurde 
von H. Honermann (2001) vorgenommen; mathematische Details können seiner 
Dissertation entnommen werden. 
Die Einteilung der Faktoren sieht aus wie folgt: 
 
Faktor 1, Therapeutische Fortschritte/Zuversicht/Selbstwirksamkeit, steht für Items, 
die therapeutische Fortschritte, Zuversicht in die Therapie und ein Gefühl der 
Selbstwirksamkeit markieren. Dieser Faktor entspricht in etwa dem Postsession 
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outcome, also Sitzungserfolg, des Generic Model of Psychotherapy von Orlinsky et 
altera (1994). Unter diesem Konstrukt wird die unmittelbare Verbesserung der 
Stimmung, der Motivation und der Kognitionen verstanden.  
 
Tabelle 9: Die konstituierenden Items von Faktor 1 - Therapeutische Fortschritte /Zuversicht 
/Selbstwirksamkeit 
Item 49 Es wird mir immer besser möglich, meine Probleme aus eigener Kraft zu lösen. 
Item 47 Ich fühle mich jetzt Situationen gewachsen, denen ich mich bisher nicht gewachsen fühlte. 
Item 46 Ich glaube, dass ich mich jetzt besser so verhalten kann, wie ich es gerne möchte. 
Item 50 Ich habe das Gefühl, dass ich mich selbst und meine Probleme jetzt besser verstehe. 
Item 6 Heute bin ich der Lösung meiner Probleme näher gekommen. 
Item 21 Heute hatte ich das Gefühl, dass ich in der Therapie wirklich vorwärts gekommen bin. 
Item 27 Heute war ich zuversichtlich, dass ich mein Problem lösen werde. 
Item 31 In Bezug auf meine persönlichen Ziele erlebte ich mich heute erfolglos – erfolgreich. 
Item 11 Heute konnte ich mich gut auf meine Gefühle einlassen. 
Item 13 Heute habe ich mich konzentriert gefühlt. 
Tabelle 10: Die konstituierenden Items von Faktor 2 - Klima und Atmosphäre auf der Station 
Item 37 Heutige Kontakte mit Mitpatienten: Offenheit der anderen Mitpatienten mir gegenüber. 
Item 32 Das „Klima“ auf der Station erlebte ich heute als unangenehm – angenehm. 
Item 35 Heutige Kontakte mit Mitpatienten: Vertrautheit der persönlichen Umgangs. 
Item 8 Heute habe ich mich in der Beziehung zu den Mitpatienten wohl gefühlt. 
Item 33 Das „Klima“ auf der Station erlebte ich heute als konflikthaft  - entspannt. 
Item 36 Heutige Kontakte mit Mitpatienten: Offenheit gegenüber den Mitpatienten. 
Item 5 Heute hatte ich das Gefühl zu meinen Mitpatienten offen und ehrlich sein zu können. 
Item 34 Das „Klima“ auf der Station erlebte ich heute als passiv/defensiv – aktiv/offensiv. 
Item 22 Heute habe ich mich auf der Station sicher und unterstützt gefühlt. 
Item 16 Heute hatte ich das Gefühl, meine Mitpatienten denken etwas anderes über mich, als sie mir 
sagen. 
Tabelle 11: Die konstituierenden Items von Faktor 3 - Beziehungsqualität /Offenheit /Vertrauen 
zu den Therapeuten 
Item 26 Heute erschienen mir die Fragen/Aussagen/Kommentare der Therapeuten sinnvoll. 
 
Faktor 2, Klima und Atmosphäre auf der Station, beschreibt das Erleben der Gruppe 
und die Gefühle des Patienten zu seinen Mitpatienten.  
 
 
Faktor 3, Beziehungsqualität /Offenheit /Vertrauen zu den Therapeuten, enthält 
diejenigen Items, welche das Verhältnis des Patienten mit den Therapeuten sowie 
die Offenheit für therapeutische Vorschläge betreffen.  
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Item 25 Heute haben die Therapeuten im richtigen Augenblick die für mich hilfreichen Fragen 
gestellt.  
Item 14 Heute konnte ich etwas mit den Fragen und Anregungen der Therapeuten anfangen. 
Item 7 Heute habe ich mich in der Beziehung zu den Therapeuten wohl gefühlt. 
Item 4 Heute hatte ich das Gefühl zu den Therapeuten offen und ehrlich sein zu können. 
Item 23 Heute wurde mein Anliegen getroffen. 
Item 15 Heute hatte ich das Gefühl, die Therapeuten denken etwas anderes über mich, als sie mir 
sagen. 
Item 48 Ich glaube, ein anderes therapeutisches Vorgehen wäre für mich besser geeignet. 
Item 38 Der Verlauf und das Ergebnis meiner heutigen Aktivitäten wurden von mir selbst beeinflusst. 
Tabelle 12: Die konstituierenden Items von Faktor 4 - Dysphorische Affektivität / 
Innenorientierung 
Item 40 Trauer war heute nicht vorhanden – extrem ausgeprägt. 
Item 41 Ärger / Wut war heute nicht vorhanden – extrem ausgeprägt. 
Item 9 Heute war ich gefühlsmäßig ziemlich irritiert. 
Item 1 Heute war ich stark mit meinen Gefühlen und Gedanken beschäftigt. 
Item 42 Angst war heute nicht vorhanden – extrem ausgeprägt. 
Item 12 Heute war ich mehr mit mir beschäftigt als mit meiner Umgebung. 
Item 45 Mein Selbstwertgefühl ist heute minimal – sehr stark. 
Item 29 Heute war meine Konzentration nach innen gerichtet. 
Item 39 Freude war heute nicht vorhanden – extrem ausgeprägt. 
Item 24 Heute wurde meine Aufmerksamkeit auf einen neuen Gesichtspunkt gelenkt. 
Item 10 Heute habe ich meine Probleme anders wahrgenommen (aus einem anderen Blickwinkel). 
 
Faktor 4, Dysphorische Affektivität /Innenorientierung, beschreibt die Introspektion 
des Patienten, also inwieweit er seine Aufmerksamkeit auf sich richtet und sich mit 
seinen Gefühlen und Gedanken beschäftigt. Dabei gehen Selbstwertgefühl und 
Freude mit einem negativen Vorzeichen in dieses Zusammenfassung ein. Er ist das 
Gegenteil des Faktors 3, der die nach außen gerichtete Aufmerksamkeit erfasst. 
Faktor 4 kommt der Self-Relatedness des Generic Model of Psychotherapy von 
Orlinsky et altera (1994, S. 362) nahe.  
 
 
Faktor 5, Perspektivenerweiterung /Innovation, enthält Prozesse der Zielerreichung, 
der Veränderung von Wirklichkeitskonstruktionen und der Erweiterung der 
Möglichkeiten. Es kommt zu diesen Anstößen durch verschiedene Erlebnisse und 
Einsichten im Verlauf der Therapie, die Orlinsky et altera (1994, S. 276) als Intra-
Session Impacts bezeichnet, also Mikro-Ergebnisse während der Therapiesitzung. 
Der Faktor umfasst die Items:  
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Item 19 Heute sind mir Zusammenhänge klar geworden, die ich bisher nicht gesehen habe. 
Item 2 Heute haben sich für mich neue Ideen/Perspektiven ergeben. 
Item 28 Heute waren die Inhalte, mit denen ich mich beschäftigt habe, neu und ungewöhnlich. 
Tabelle 13: Die konstituierenden Items von Faktor 6 - Intensität der Problembearbeitung 
Item 18 Heute habe ich meine Gedanken schweifen lassen, auf der Suche nach neuen 
Perspektiven. 
Item 17 Heute habe ich an dem gearbeitet, was mich wirklich bewegt. 
Item 20 Heute war ich stark motiviert, an meinen Problemen bzw. an dessen Lösung zu arbeiten. 
Item 3 Heute habe ich mich an belastende Aspekte meines Lebens herangetraut. 
Item 30 Nach den heutigen Erfahrungen bin ich fest entschlossen, mein Problem anzupacken. 
Item 43 Interesse/Neugierde war heute nicht vorhanden – extrem ausgeprägt. 
Tabelle 14: Die konstituierenden Items von Faktor 7 - körperliches Befinden 
Item 51 Meine körperlichen Beschwerden haben heute meine Aktivität beeinträchtigt. 
Item 52 Mein körperliches Befinden hat heute meine Stimmung/mein emotionales Erleben 
Item 44 Körperlich Beschwerden waren heute nicht vorhanden – extrem ausgeprägt. 
Item 53 Meine Stimmung / mein emotionales Erleben hat heute mein körperliches Befinden 
beeinflusst. 
 
Die Faktoren zweiter Ordnung umfassen Faktor I (2): Veränderung und 
therapeutische Arbeit, Faktor II (2): Beziehung und Klima und Faktor III (2): 
Emotionalität. Faktor II (2) setzt sich aus folgenden Faktoren der ersten Ordnung 
zusammen: Faktor II (1) und Faktor III (1), d.h. Atmosphäre und Klima auf der Station 
und Beziehungsqualität / Offenheit / Vertrauen zu den Therapeuten. 
 
 
Faktor 6, Intensität der Problembearbeitung, betrifft die Motivation und 
Energetisierung des Patienten und beschreibt die Dynamik im Sinne der Synergetik 
am treffendsten. Die Items enthalten Attribute wie stark motiviert, herangetraut, fest 
entschlossen, ausgeprägte Neugier. 
 
 
Faktor 7, Körperliches Befinden, beschreibt die Ausprägung von körperlichen 
Beschwerden und deren Einfluss auf das allgemeine Wohlbefinden des Patienten. Im 
Rahmen einer psychosomatischen Behandlung ist dieser Faktor auch ein 
Erfolgsindex.  
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4.2.2 Erfolgsmaße 
In der Studie und der vorliegenden Dissertation wurde der Therapieerfolg an fünf 
verschiedenen Erfolgskennwerten gemessen: Der Lebensqualitäts- und 
Ressourcenindex (LRI) erfasst im Sinne der Systemischen Therapie (Reiter et altera, 
1997) die inneren und äußeren Ressourcen. Der Multi-Problem-Index  (MPI) 
beschreibt physische und psychische Beeinträchtigungen und zwischenmenschliche 
Probleme. Beide Erfolgskennwerte setzen sich aus weiteren Subskalen zusammen 
und sind als Prä-Post-Differenz zwischen Therapiebeginn und –abschluss zu 
verstehen. Die Retrospektive Erfolgsbeurteilung (REB) und die Retrospektive 
Therapeuteneinschätzung (RTE) dagegen sind subjektive Einschätzungen nach 
Abschluss der Therapie. Schließlich fasst der Effektivitätsindex (EFI) als Globalmaß 
die vier Erfolgskennwerte zu gleichen Teilen zusammen. 
 
Der Lebensqualitäts- und Ressourcen-Index (LRI) ist zusammengesetzt aus dem 
Fragebogen zu der sozialen Unterstützung (F-SOZU), der Münchener 
Lebensqualitäts Dimensionen Liste (MLDL), dem Fragebogen zu der generalisierten 
Kompetenzerwartung (GKE), dem Fragebogen zu der Erfassung des Kohärenzsinns 
(SOC) und dem Ressourcen Interview (RI). Er wurde vor und nach Therapie 
erhoben, und der Erfolgskennwert entspricht der Differenz der beiden Messungen. 
Der Fragebogen zu der sozialen Unterstützung (F-SOZU) (Sommer und Fydrich, 
1989) erfasst die Ressourcen des Patienten, v.a. die subjektiv erlebte soziale 
Unterstützung. Die 54 Items können in vier Skalen eingeteilt werden: emotionale 
Unterstützung, praktische Unterstützung, soziale Integration und  soziale Belastung. 
Ressourcen finden als Stabilitätsbedingung einen besondere Beachtung sowohl in 
der Systemischen Therapie (Reiter et altera, 1997) wie in dem synergetischen 
Therapiemodell. 
Die Münchener Lebensqualitäts Dimensionen Liste (MLDL) (Heinisch et altera, 1991) 
erfasst in 18 Items die Lebensqualität, zugeordnet zu den vier Skalen Physis, 
Psyche, Sozialleben und Alltag. Erfragt wurde die aktuelle Zufriedenheit; auf eine 
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Erfassung der Wichtigkeit dieser Kategorien, des Veränderungswunsches und des 
Glaubens an erreichbare Veränderungen wurde wegen des Zeitaufwandes 
verzichtet. 
Der Fragebogen zu der Generalisierten Kompetenzerwartung (GKE) (Schwarzer 
1994) misst die generalisierte Selbstwirksamkeitserwartung. Das heißt, der Patient 
schätzt seine Fähigkeit ein, aus eigener Kraft schwierige Aufgaben bewältigen zu 
können. Angesprochen werden in 10 Items psychische Befindlichkeit, 
Arbeitsverhalten und Sozialverhalten. Ähnlich wie der F-SOZU, das RI und die 
Manageability des SOC sind die Fragen ressourcenorientiert. Das Instrument gilt als 
sehr zuverlässig und ist seit langem Bestandteil der Aufnahme-/ 
Entlassungsdokumentation der Psychosomatischen Klinik in Aachen. 
Der Fragebogen zu der Erfassung des Kohärenzsinns (SOC = sense of coherence) 
besteht aus den drei Dimensionen Verstehbarkeit („Comprehensibility“), 
Handhabbarkeit („Manageability“) und Sinnhaftigkeit („Meaningfullness“). Das 29 
Items umfassende Messinstrument wurde von Antonovsky (1993) nach seinem 
Konzept der Salutogenese entwickelt und von Abel et altera (1995) ins Deutsche 
übersetzt (Antonovsky und Franke, 1997). Diese drei Dimensionen sind bei der 
Bewältigung neuer Herausforderungen von Bedeutung. Antonovsky stellte fest, dass 
sein Konstrukt zwar nicht die Inhalte des Verhaltens auf „psychosoziale Übergänge“ 
(Parkes, 1971) vorhersagen könne, jedoch die Qualität (Antonovsky 1987, 
Übersetzung von Abel et altera, 1995).  
Das Ressourcen Interview (RI) (Schiepek und Cremers, 2003) ist ein 
halbstrukturiertes Interview, welches am individuellsten die Ressourcen eines 
Patienten erfasst. Es ist ein halbstrukturiertes Interview, in welchem den Patienten 
zunächst der Begriff „Ressource“ erläutert wird (Petzold, 1997). In zwölf leeren 
Textfeldern tragen sie ihre persönlichen Ressourcen ein und schaffen so ihren 
eigenen Fragebogen. Die Ausprägungen bezüglich des Ist-Zustandes, des Potentials 
(wie groß wäre die Ressource, wenn sie voll verfügbar wäre) und des erwünschten 
Zustandes der Ressource zu Therapieende bzw. nach einem Jahr werden auf einer 
Skala von 0 bis 10 eingeschätzt. 
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Der Multi-Problem-Index (MPI) setzt sich aus drei symptom- bzw. problemorientierten 
Fragebögen zusammen, dem Inventar zu der Erfassung interpersonaler Probleme 
(IIP-D), dem Gießener Beschwerdebogen (GBB) und dem Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS-D). Erfasst werden physische und psychische 
Beschwerden und zwischenmenschliche Probleme. 
Für den Erfolgskennwert wurden die Differenzen der post-Maße von den prä-Maßen 
gemittelt und mittels der deskriptive Veränderungskenngröße (Vdescript) nach Steyer et 
altera (1997) zu Effektstärken verrechnet. Die Veränderungskenngröße nach Steyer 
dient dazu, eventuelle reliabilitätsbedingte Messfehler und Regressionseffekte zu der 
Mitte auszugleichen (Honermann 2001). Da sich in den hier durchgeführten 
Berechnungen kein großer Unterschied zwischen den beiden Formen feststellen ließ, 
ist im Folgenden nur die deskriptive Veränderungskenngröße dargestellt. 
Die Ergebniswerte des MPI wurden mit –1 multipliziert, so dass positive Werte des 
Problemindex wie bei den anderen Indices eine Verbesserung bedeuten. 
Das Inventar zu der Erfassung interpersonaler Probleme – Deutsche Version (IIP-D) 
(Horowitz et altera , 1994) gibt die Selbsteinschätzung interpersonaler Probleme, 
also Probleme in dem Umgang mit anderen Menschen, vor allem im Alltag wider. 
Dabei handelt es sich um interpersonale Verhaltensweisen, die dem Patienten zum 
einen schwer fallen und die er zum anderen im Übermaß zeigt. Das Inventar basiert 
auf interpersonalen Persönlichkeitsmodellen, wie dem von Sullivan (1953). Es ist 
angedacht, dass das IIP Teil der psychotherapeutischen Kern-Messbatterie werden 
soll, die von der Society for Psychotherapy Research erarbeitet wird (Grawe und 
Braun, 1994). 
Der Gießener Beschwerdebogen (GBB) (Brähler und Scheer, 1995) misst subjektive 
körperliche Beschwerden, was nicht zu verwechseln ist mit objektivierbaren 
Befunden. Die 71 Items verteilen sich auf die Subskalen Allgemeinbefinden, 
Vegetativum, Schmerzen und Emotionalität. Der Fragebogen baut auf 
psychosomatische Modelle auf und ist einer der am häufigsten in dem 
deutschsprachigen Raum eingesetzten Beschwerdeskalen. 
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Die Hospital Anxiety and Depression Scale – Deutsche Version (HADS-D) 
(Herrmann et altera, 1995) erfasst in 14 Items die Selbsteinschätzung von Angst und 
Depressivität.  Der Fragebogen wurde gezielt für die psychosomatische Medizin und 
Veränderungsmessungen entwickelt und richtet sich an Patienten mit primär 
somatischen Symptomen und schwach ausgeprägter Angst und Depressivität. Diese 
sind mit Punktprävalenzen zwischen 2% und 9% bzw. 2% und 10% die häufigsten 
psychischen Beeinträchtigungen (Ehlers u. Margraf 1990, Tölle 1991). 
 
Der Fragebogen zu der Retrospektiven Erfolgsbeurteilung (REB) drückt den von dem 
Patienten empfundenen Behandlungserfolg aus. Erfragt werden therapeutische 
Zufriedenheit, die Veränderung seiner drei Hauptproblembereiche und das Erreichen 
seiner drei Hauptziele. Das 28 Items umfassende Erfolgsmaß wurde im Rahmen 
dieser Studie zusammengestellt 
 
Die Retrospektive Therapeuteneinschätzung (RTE) misst die Einschätzung des 
Personals, wie der Patient seinen Erfolg empfindet: „Wie würde der Patient auf 
folgende Fragen antworten?“. Dabei beantworteten ein Mitglied des Pflegepersonals 
und ein Arzt gemeinsam 17 Items, die dem Multi-Problem-Index (MPI), dem 
Lebensqualitäts- und Ressourcen-Index (LRI) und der Retrospektiven 
Erfolgsbeurteilung (REB) entnommen wurden. 
 
Der Kombinierte Effektivitätsindex (EFI) stellt eine Mittelung der anderen 
Erfolgskennwerte (LRI, MPI, REB, RTE) dar. Die Maße wurden zu gleichen Teilen 
gewertet und derart transformiert, dass ein EFI-Wert von 0 bedeutet, dass keine 
Veränderung erfolgte und der Durchschnittswert der Stichprobe in allen Indices bei 
0.42 liegt (Honermann, 2001).  
Häufig lagen nicht alle vier Erfolgsindices vor, so dass der Mittelwert nur über die 
vorhandenen Werte gebildet wurde. 
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4.2.3 Komplexitätsmaße 
Kritische Fluktuationen spielen in Systemwissenschaften wie der Synergetik oder der 
Theorie selbstorganisierter Kritizität eine zentrale Rolle (Haken, 1990b, 1996; Kelso, 
1995; Bak et altera, 1989; Bak und Chen, 1991).  Sie sind notwendige, aber nicht 
hinreichende Bedingung für Ordnungsübergänge von einem Systemzustand in den 
nächsten. Grade dies, ein Wechsel in einen anderen Systemzustand oder 
längerfristig eine höhere Flexibilität zwischen den Attraktoren, ist das Ziel der 
Psychotherapie. 
Folglich ist die Erfassung kritischer Instabilität durch geeignete Messinstrumente eine 
wichtige Aufgabe. Eine zeitnahe Erkennung einer Krise kann in der Therapie 
diagnostisch und therapeutisch genutzt werden. 
Für die Erfassung der Komplexität – also der Kompliziertheit der Messreihen – gibt 
es verschiedene bewährte Messverfahren, die der Nichtstationarität der Psyche 
gerecht wird (Vandenhouten, 1998; Hegger et. al., 1998): das Veränderungen der 
dimensionalen Komplexität messende PD2 (Skinner et. al., 1994), das zeitvariante 
Entropiemaß entropy rates (Kowalik et altera, 1997), das Verfahren der Bestimmung 
lokaler größter Lyapunov-Exponenten (Kowalik und Elbert, 1994). Sie sind gedacht 
für die Anwendung in den Naturwissenschaften, also Systemen, die häufig lange 
beobachtbar sind, nach einer Einschwingphase stabil (Ergodizität) sind und sich 
nach nur einem Attraktor ausrichten. Die drei genannten Messverfahren wurden auch 
bereits zu der Analyse eines Therapieverlaufs verwendet, bei dem mehrere tausend 
Messpunkte vorlagen (Schiepek et altera, 1997; Kowalik et altera, 1997). Im 
Gegensatz dazu liegen im vorliebenden Projekt nur 94 Verläufe mit durchschnittlich 
66,2 Messpunkten vor, so dass ein neues Komplexitätsmaß geschaffen werden 
musste. Dies war der Gegenstand der Arbeit von Stefan Weihrauch (2002). 
Die Ergebnisse wurden mit Microsoft EXCEL 2003 und SPSS 10.0 berechnet. 
 
Ein bewährtes Streuungsmaß ist die Varianz. Sie beschreibt die mittlere Abweichung 
von dem Mittelwert, jedoch nicht die Reihenfolge der Werte. Ein ständiges Auf und 
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Ab liefert denselben Varianzwert wie ein stetiger Anstieg bzw. Abfall, solange 
dieselben Werte besucht werden (vgl. Bortz 1999). 
 
Die Fluktuation berücksichtigt die Reihenfolge des Auftretens der Punkte, da eine 
Reihe mit vielen Richtungswechseln als ungeordneter empfunden wird als eine mit 
einer kontinuierliche Steigung. Es wird sowohl die Frequenz des Vorzeichenwechsels 
als auch die Amplitude des Ausschlags miteinbezogen: Der Wert wird also größer, 
wenn die Zeiträume zwischen je zwei Wendepunkten kleiner werden (Frequenzmaß) 
und/oder die Ausprägungsdifferenzen (Amplitude) wachsen (vgl. Bortz 1999). 
 
 
Abbildung 3: Fluktuation (F) und Varianz (Var) im Vergleich. Die obere Spalte zeigt drei 
Verläufe, bei denen Fluktuation und Varianz zu sehr ähnlichen Werten führen, in der unteren 
Reihe finden sich drei Beispiele, bei denen Fluktuation und Varianz unterschiedliche Werte 
erreichen. Die Fluktuation reagiert sensibler auf  Richtungswechsel einer Zeitreihe (III) und 
weniger sensibel auf einen kontinuierlichen Trend (I). 
 
Der Verteilungskennwert D charakterisiert die Abweichung der Punkte von einer 
Gleichverteilung. Sind die Messpunkte (unabhängig von ihrer Auftretensreihenfolge) 
gleichmäßig über den Skalenrange verteilt, liefert der Algorithmus den Wert 1, haben 
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sie alle denselben Wert, erhält man als Ergebnis 0. Sie vernachlässigt also die 
Auftretensreihenfolge, ist dafür aber ein höchst sensibles Maß für die Ausbreitung 
der Punktmenge über  den Wertebereich. 
 
 
 
Abbildung 4: Beispiele für den Verteilungs-Kennwert. Sind viele Werte auf der y-Achse 
besucht, ergibt sich ein hoher Wert, ungeachtet der Reihenfolge, in der die Werte auftreten. 
 
Die Komplexität ist das Produkt aus Fluktuation und Verteilung. 
Komplexität = Fluktuation · Verteilung. 
Sie fasst somit die Aussagen der beiden anderen Werte zusammen, wenn auch auf 
Kosten einer geringeren Spezifität. Sie kombiniert die Erfassung der Frequenz und 
Amplitude der Richtungswechsel, also die Auftretensreihenfolge der Werte 
(Fluktuation) mit der Ausbreitung der Punktmenge über  den Wertebereich 
(Verteilung).  
Der verwendete Komplexitätswert (Max-Mean-Komplexität) ist die Differenz des 
Komplexitätsmaximums (max complexity) von dem Komplexitätsdurchschnitt (Mean-
Komplexität).  Das Komplexitätsmaximum ist die höchste Komplexität eines Items 
Verteilung = 1 Verteilung = 1
Verteilung = 0 Verteilung = .64
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des Patienten; der Komplexitätsdurchschnitt bezieht sich auf den gesamten 
Therapieverlauf eines Items des Patienten. Der endgültige Komplexitätswert (Max-
Mean-Komplexität) bezieht sich somit auf ein einzelnes Item eines Patienten, kann 
jedoch auch gemittelt werden für die Faktoren oder alle Items eines Patienten. 
Nähere Erklärungen und mathematische Ausführungen liefern Haken und Schiepek 
(2006) oder können der Originalarbeit von S. Weihrauch entnommen werden (2002). 
4.2.4 Hypothesenprüfung 
Für die Überprüfung von Hypothese eins wurden die Kenngrößen der emotionalen 
Unterstützung in Beziehungen (Faktor II „Atmosphäre und Klima auf der Station, 
Faktor III „Beziehungsqualität /Offenheit /Vertrauen zu den Therapeuten“, Item  22 
„wahrgenommene soziale Unterstützung auf der Station“), für jeden Patienten über 
die gesamte Aufenthaltsdauer gemittelt und mit seinen Erfolgskennwerten korreliert 
und auf seine Signifikanz überprüft. Die Erfolgskennwerte und ihre Subskalen sind: 
EFI =Effektivitätsindex, LRI =Lebensqualitäts- und Ressourcenindex, MPI =Multi-
Problem-Index, REB =Retrospektive Erfolgsbeurteilung des Patienten, RTE 
=Retrospektive Therapeuteneinschätzung. Der LRI umfasst folgende Subskalen: (F-) 
SOZU =Fragebogen zu der sozialen Unterstützung, MLDL =Münchener 
Lebensqualitäts Dimensionen Liste, GKE =Generalisierten Kompetenzerwartung, 
SOC = Kohärenzsinn (sense of coherence), RI =Ressourcen Interview. Davon 
enthält der SOC wiederum CO =Verstehbarkeit oder Comprehensibility, MA 
=Handhabbarkeit oder Manageability, ME =Bedeutsamkeit oder Meaningfulness. Der 
MPI umfasst dagegen folgende Subskalen: IIP =Inventar zu der Erfassung 
interpersonaler Probleme, GBB =Giessener Beschwerdebogen, HADS-D =Hospital 
Anxiety and Depression Scale – Deutsche Version mit den Entitäten AS =Angst und 
DS =Depression (siehe Kapitel 3.2.2). 
 
Bei der Berechnung der zweiten Hypothese wurden zunächst die Tage kritischer 
Fluktuation eines Patienten identifiziert: Durch z-Transformation der 
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Komplexitätswerte der Items ermittelt man Ausreißer, die das 95%-Konfidenzintervall 
bzw. das 99%-Konfidenzintervall übersteigen. In einer erneuten z-Transformation nur 
der Ausreißer der verschiedenen Items werden diejenigen Tage identifiziert, an 
denen die Komplexität besonders vieler Items über dem 95%-Perzentil liegt (vgl. 
Trump 2002). Hohe Komplexität bezeichnet Phasen kritischer Fluktuation der 
Kognitions-Emotions-Verhaltens-Muster des Patienten. Es wird davon ausgegangen, 
dass diese Tage eines dynamischen Übergangs der Kognitions-Emotions-
Verhaltens-Muster in vielen Fällen als persönliche Veränderung oder Krise erlebt 
werden. Die Auswertung der Katamnese, in der in strukturierten Patienteninterviews 
unmittelbar nach und 18 Monate nach Entlassung die Zeitreihen von den Patienten 
selbst evaluiert wurden, bestätigen diese Meinung (siehe Kapitel 3.2.2). 
Von jedem Patienten wurden die Tageswerte für emotionale Unterstützung in 
Beziehungen an diesen Tagen kritischer Instabilität gemittelt und korreliert mit den 
Erfolgskennwerten und ihren Subskalen. 
 
Bei der Berechnung der dritten Hypothese wurde die mittlere Komplexität der 
Faktoren zweiter Ordnung (Faktor II (2) „Beziehung und Klima“, Faktor I (2) 
„Veränderung und therapeutische Arbeit“ und Faktor III (2) „Emotionalität“) eines 
jeden Patienten mit den Erfolgskennwerten und ihren Subskalen korreliert. 
Darüber hinaus wurden diejenigen Patienten identifiziert, die sowohl zur Hälfte mit 
der niedrigsten Komplexität von „Beziehung und Klima“ gehören, als auch jeweils zu 
den Hälften mit der höchsten Komplexität der anderen beiden Faktoren zweiter 
Ordnung. Die Erfolgskennwerte dieser „sozial stabil“ genannten Gruppe wurden 
gemittelt und mit den Erfolgskennwerten des Gesamtkollektivs und der Gruppe 
„sozial labil“ verglichen. Letztere wird aus denjenigen Patienten gebildet, die zur 
Hälfte mit hoher Komplexität von „Beziehung und Klima“ als auch je zu den Hälften 
mit niedriger Komplexität der anderen Faktoren zweiter Ordnung gehören. Auf eine 
Untersuchung der Subskalen wurde verzichtet, da die Fallzahlen hierfür zu klein sind. 
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Für die Überprüfung der vierten Hypothese wurden die Patienten in drei Gruppen 
eingeteilt, und zwar nach der Höhe des über die Gesamtzeit gemittelten Kenngrößen 
der emotionalen Unterstützung in Beziehungen: das Drittel mit den niedrigsten 
Werten für den untersuchten Kennwert = Q33%, die Gesamtmenge = N und das 
Drittel mit dem höchsten Wert für den untersuchten Kennwert = Q67%. Für jede 
Gruppe wurde separat die (Max-Mean-) Komplexität mit den Erfolgskennwerten 
korreliert und für eine bessere Vergleichbarkeit der Gruppen in Säulendiagrammen 
dargestellt. Die Subskalen der Erfolgskennwerte wurden auch hier aufgrund der 
niedrigen Fallzahl nicht betrachtet. Von den Komplexitätsmaßen, die im Rahmen des 
Projekts verwendet wurden (maximale Komplexität, Mean-Komplexität, Max-Mean-
Komplexität, Komplexität des betreffenden Faktors), wurde in der vorliegenden 
Studie die Max-Mean-Komplexität verwendet. Sie ist zu der Untersuchung dieser 
Hypothese am besten geeignet, da sie nicht den höchsten oder mittleren 
Komplexitätswert beschreibt, sondern die Differenz beider Werte. Sie zeigt im 
Vergleich mit den anderen Komplexitätsmarkern die höchsten Korrelationen mit den 
Erfolgskennwerten und ihren Subskalen. Die Max-Mean-Komplexität bezieht sich auf 
die Gesamtheit der Items und den kompletten Therapieverlauf. 
 
Abschließend wurden die fehlenden Werte der Erfolgskennwerte mittels EM-
Algorhythmus ersetzt. Der Expectation-Maximization-, kurz: EM- Algorithmus dient 
der Berechnung und Ersetzung fehlender Fälle. Die Funktion ist derjenigen der 
Likelihoodfunktion sehr ähnlich. Auch hier hat man Messwerte, die von einer 
Dichtefunktion bekannten Typs erzeugt wurden. Doch diesmal ist bekannt, dass 
einige Messwerte nicht vorhanden sind, wie es der Fall ist, wenn der 
Beobachtungsprozess einigen Beschränkungen unterliegt. Man nimmt an, dass die 
ermittelten Messwerte der Normalverteilung unterliegen. Außerdem nimmt man an, 
dass die fehlenden Werte ebenfalls der Normalverteilung unterliegen (Bortz, 1999, 
Hedges und Olkin 1985). 
Mit den komplettierten Daten wurden die drei folgenden Untersuchungen 
durchgeführt:  
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Der Einfluss der Krankheit auf den Zusammenhang zwischen emotionaler 
Unterstützung und Erfolg wurde untersucht, indem ihre Korrelationen nach den 
Diagnosen getrennt berechnet wurden. Die unabhängigen Variablen umfassen in 
dieser Berechnung die Kenngrößen der emotionalen Unterstützung (Faktor II 
„Atmosphäre und Klima auf der Station“, Faktor III „Beziehungsqualität /Offenheit 
/Vertrauen zu den Therapeuten“, Item  22 „wahrgenommene soziale Unterstützung 
auf der Station“), dieselben Größen zu Zeiten hoher Komplexität und schließlich die 
mittlere Komplexität der Faktoren zweiter Ordnung (Faktor II (2) „Beziehung und 
Klima“, Faktor I (2) „Veränderung und therapeutische Arbeit“ und Faktor III (2) 
„Emotionalität“). Diese unabhängigen Variablen wurden bereits in der ersten, der 
zweiten und einem Teil der dritten Hypothese untersucht, aber ohne Ergänzung der 
Daten durch den EM-Algorhythmus und ohne Berücksichtigung der Diagnose. 
Folgenden Diagnosen wurden unterschieden: Essstörung, depressive-, 
somatoforme-, Belastungs-, Angststörung, Psychosomatose, andere Störung. 
 
In einer weiteren Berechnung wurde der Einfluss aller Faktoren erster Ordnung auf 
die Erfolgskennwerte – aufgeteilt nach Diagnosen – untersucht. Die Faktoren erster 
Ordnung umfassen: Faktor I „Therapeutische Fortschritte /Zuversicht 
/Selbstwirksamkeit“, Faktor II „Atmosphäre und Klima auf der Station“, Faktor III 
„Beziehungsqualität /Offenheit /Vertrauen zu den Therapeuten“, Faktor IV 
„Dysphorische Aktivität /Innenorientierung“, Faktor V „Perspektivenerweiterung 
/Innovation“, Faktor VI „Intensität der Problembearbeitung“, Faktor VII „Körperliches 
Befinden“. Die Faktoren wurden gemittelt zum einen über den gesamten 
Therapieverlauf, zum anderen an den Tagen kritischer Instabilität. 
 
Zuletzt wurde in einer multivariaten Regression der Einfluss aller unabhängigen 
Variablen (s.o.) auf die Erfolgskennwerte berechnet. Aufgrund der ordinal skalierten, 
das heißt kategorialen, Variablen wurde eine ordinale Regression durchgeführt. 
Diese ermöglicht die Darstellung der Abhängigkeit von kategorialen 
Antwortmöglichkeiten auf die abhängigen Variblen. Das ordinale Skalenniveau geht 
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davon aus, dass ein hierarchischer Abstand zwischen den Antwortkategorien besteht 
(Bortz, 1999).  
Hier wurde keine Unterteilung nach Diagnosen vorgenommen, da die Fallzahlen zu 
klein sind: Pro Diagnose gibt es sechs bis 21 Fälle. Es wurde das Programm SPSS 
11.0 verwendet. 
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5 Ergebnisse 
Die Werte Stationsklima, therapeutische Beziehung und wahrgenommene soziale 
Unterstützung auf der Station (Faktor II, Faktor III, Item  22) werden in dieser Arbeit 
häufig gemeinsam betrachtet und zur Vereinfachung „emotionale Unterstützung in 
Beziehungen“ genannt. Sie beschreiben die Beziehungen des Patienten zu dem 
Therapeutenteam und den Mitpatienten. 
5.1 Einfluss emotionaler Unterstützung in Beziehungen über die 
Gesamtzeit gemittelt auf den Erfolg 
 
Emotionale Unterstützung in Beziehungen (Gesamtzeit) - Erfolg
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Abbildung 5: Korrelation der über den gesamten Therapieverlauf gemittelten Faktoren II und III 
bzw. des Items 22 mit den verschiedenen Erfolgskennwerten. Patienten mit hoher emotionaler 
Unterstützung in Beziehungen hatten – insbesondere gemessen an der Retrospektiven 
Erfolgsbeurteilung – eine erfolgreiche Therapie.  
EFI: Effektivitätsindex, LRI: Lebensqualität- und Ressourcenindex, MPI: Multi-Problem-Index, 
REB: Retrospektive Erfolgsbeurteilung des Patienten, RTE: Retrospektive 
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Therapeuteneinschätzung. F II: Stationsklima, F III: Therapeutische Beziehung, Item 22: 
wahrgenommene soziale Unterstützung auf der Station. 
 
Abbildung 5 veranschaulicht die Korrelation zwischen emotionaler Unterstützung in 
Beziehungen (mit den Komponenten Faktor II = Klima und Atmosphäre auf der 
Station, Faktor III = Beziehungsqualität /Offenheit /Vertrauen zu den Therapeuten, 
Item 22 = Klima und Atmosphäre auf der Station) mit den Erfolgskennwerten (EFI = 
Effektivitätsindex, LRI = Lebensqualitäts- und Ressourcenindex, MPI = Multi-
Problem-Index, REB = Retrospektive Erfolgsbeurteilung, RTE = Retrospektive 
Therapeuteneinschätzung). 
Man erkennt, dass emotionale Unterstützung in Beziehungen mit den meisten 
Erfolgskennwerten korreliert, häufig signifikant und hoch signifikant. 
Betrachtet man die Erfolgskennwerte im Vergleich, so fällt die hohe Korrelation zu 
der Retrospektiven Erfolgsbeurteilung auf. Auch der Effektivitätsindex weist bei allen 
drei Kenngrößen einen signifikanten bis hoch signifikanten Zusammenhang auf.  Die 
Retrospektive Therapeuteneinschätzung korreliert mit zwei Kenngrößen signifikant, 
der Multi-Problem-Index mit einem und der Lebensqualitäts- und Ressourcenindex 
mit keinem. 
Die Beziehungen zu den Subskalen der Erfolgskennwerte sind nicht graphisch 
abgebildet. Unter den Subskalen des LRI weist Faktor III eine signifikante Korrelation 
zu dem RI auf  (p < 0,05), unter denen des SOC Item 22 und Faktor II (je p < 0,01) 
zu der ME_SA. Während der SOC mit allen Faktoren der emotionalen Unterstützung 
in Beziehungen negativ korreliert, so korrelieren alle bis auf eine seiner Subskalen 
positiv. Von den Subskalen des MPI steht Faktor II in einem signifikanten 
Zusammenhang zu dem IIP (p < 0,05), sowie Item 22 und Faktor II zu dem GBB (p < 
0,05 bzw. p < 0,01). 
Alle Kenngrößen der emotionalen Unterstützung in Beziehungen (Faktor II, Faktor III, 
Item  22) korrelieren gleich stark  mit dem Erfolg. Klima und Atmosphäre auf der 
Station (Faktor II) korreliert hoch signifikant mit dem Effektivitätsindex und der 
Retrospektiven Erfolgsbeurteilung und signifikant mit dem Multi-Problem-Index  und 
der Retrospektiven Therapeuteneinschätzung. Beziehungsqualität /Offenheit 
/Vertrauen zu den Therapeuten  (Faktor III) korreliert hoch signifikant mit dem 
Ergebnisse 
____________________________________________________________________ 
80
Effektivitätsindex und der Retrospektiven Erfolgsbeurteilung und signifikant mit der 
Retrospektiven Therapeuteneinschätzung. Und schließlich korreliert 
wahrgenommene soziale Unterstützung auf der Station (Item 22) hoch signifikant mit 
dem Effektivitätsindex und der Retrospektiven Erfolgsbeurteilung. 
Anschließend wurde eine multivariate Regression durchgeführt, deren Ergebnisse 
aufgrund der niedrigen Fallzahl wenig reliabel und wenig valide sind.  
Nichtsdestotrotz konnte ein leicht positiver Einfluss der Beziehungsqualität /Offenheit 
/Vertrauen zu den Therapeuten auf die abhängige Variabel Retrospektive 
Erfolgsbeurteilung  festgestellt werden. 
5.2 Einfluss emotionaler Unterstützung in Beziehungen zur Zeit 
kritischer Instabilität auf den Erfolg 
 
Emotionale Unterstützung z.Z. kritischer Instabilität - Erfolg
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Abbildung 6: EFI: Effektivitätsindex, LRI: Lebensqualität- und Ressourcenindex, MPI: Multi-
Problem-Index, REB: Retrospektive Erfolgsbeurteilung des Patienten, RTE: Retrospektive 
Therapeuteneinschätzung. F II: Stationsklima, F III: Therapeutische Beziehung, Item 22: 
wahrgenommene soziale Unterstützung auf der Station. 
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Stationsklima z.Z. kritischer Instabilität - Erfolg
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Abbildung 7: EFI: Effektivitätsindex, LRI: Lebensqualität- und Ressourcenindex, MPI: Multi-
Problem-Index, REB: Retrospektive Erfolgsbeurteilung des Patienten, RTE: Retrospektive 
Therapeuteneinschätzung 
 
Therapeutische Beziehung z.Z. kritischer Instabilität - Erfolg
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Abbildung 8: EFI: Effektivitätsindex, LRI: Lebensqualität- und Ressourcenindex, MPI: Multi-
Problem-Index, REB: Retrospektive Erfolgsbeurteilung des Patienten, RTE: Retrospektive 
Therapeuteneinschätzung 
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Wahrgenommene soziale Unterstützung z.Z. kritischer Instabilität - Erfolg
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Abbildung 9: Korrelation der zu Zeiten kritischer Instabilität bestimmten Faktoren II und III bzw. 
des Items 22 mit den Erfolgsindices. Die Korrelation der emotionalen Unterstützung in 
Beziehungen v.a. mit der Retrospektiven Erfolgsbeurteilung ist augenscheinlich.  
EFI: Effektivitätsindex, LRI: Lebensqualität- und Ressourcenindex, MPI: Multi-Problem-Index, 
REB: Retrospektive Erfolgsbeurteilung des Patienten, RTE: Retrospektive 
Therapeuteneinschätzung. 
 
Die Abbildungen stellen die Korrelationen der emotionalen Unterstützung in 
Beziehungen (mit den Komponenten Faktor II = Klima und Atmosphäre auf der 
Station, Faktor III = Beziehungsqualität /Offenheit /Vertrauen zu den Therapeuten, 
Item 22 = Klima und Atmosphäre auf der Station) zu Tagen kritischer Instabilität mit 
den Erfolgskennwerten (EFI = Effektivitätsindex, LRI = Lebensqualitäts- und 
Ressourcenindex, MPI = Multi-Problem-Index, REB = Retrospektive 
Erfolgsbeurteilung, RTE = Retrospektive Therapeuteneinschätzung) dar. 
Wie man sieht, ist die Mehrzahl der Korrelationen positiv. 
Bei der Betrachtung der Erfolgskennwerte fällt auf, dass die Retrospektive 
Erfolgsbeurteilung des Patienten eindeutig am höchsten mit der emotionalen 
Unterstützung in Beziehungen korreliert. Der Effektivitätsindex als Mittelung der 
anderen Erfolgskennwerte weist in dieser Hypothese die zweithöchsten 
Korrelationen auf. Sie sind in allen Fällen signifikant. Es folgen –ohne signifikante 
Korrelationen- die Retrospektive Therapeuteneinschätzung und danach der Multi-
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Problem-Index. An letzter Stelle steht der Lebensqualität- und Ressourcenindex, 
dessen Korrelationen vernachlässigbar sind.  
Gliedert man den Lebensqualitäts- und Ressourcenindex und den Multi-Problem-
Index weiter in ihre Subskalen auf, so findet man auch hier lediglich marginale 
Zusammenhänge fast aller Erfolgskennwert der Subskalen mit emotionaler 
Unterstützung in Beziehungen. 
 
Emotionale Unterstützung z.Z. kritischer Instabilität - Erfolg (LRI)
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Abbildung 10: Korrelation der zu Zeiten kritischer Instabilität bestimmten Faktoren II und III 
bzw. des Items 22 mit den Subskalen des Lebensqualitäts- und Ressourcenindex (LRI). Da die 
Korrelation zu dem übergeordneten Erfolgsindex LRI gering ist, ist die zu seinen Subskalen 
ebenfalls meist gering. Signifikant ist nur die Korrelation der therapeutischen Beziehung und 
der wahrgenommenen sozialen Unterstützung mit dem Ressourcenindex (RI).  F II: 
Stationsklima, F III: Therapeutische Beziehung, Item 22: wahrgenommene soziale 
Unterstützung auf der Station. LRI: Lebensqualität- und Ressourcenindex, SOZU: Fragebogen 
zu der sozialen Unterstützung, MLDL: Münchener Lebensqualitäts Dimensionen Liste, GKE: 
Generalisierte Kompetenzerwartung, SOC: Sense of Coherence, RI: Ressourcen Inventar 
 
Obige Abbildung 10 bildet die Korrelationen von emotionaler Unterstützung in 
Beziehungen (Faktor II = Klima und Atmosphäre auf der Station, Faktor III = 
Beziehungsqualität /Offenheit /Vertrauen zu den Therapeuten, Item 22 = Klima und 
Atmosphäre auf der Station) zu dem LRI = Lebensqualitäts- und Ressourcenindex 
und seinen Subskalen (SOZU = wahrgenommene soziale Unterstützung, MLDL = 
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Münchener Lebensqualitäts Dimensionen Liste, GKE = Generalisierte 
Kompetenzerwartung, SOC = Kohärenzsinn, RI = Ressourcen Interview) ab. Sie 
verdeutlicht, dass für den Erfolgskennwert keine, für seine Subskalen nur vereinzelt 
Zusammenhänge bestehen. Der Kohärenzsinn korreliert negativ, aber nicht 
signifikant mit der emotionalen Unterstützung in Beziehungen. Das Ressourcen 
Interview korreliert signifikant mit der wahrgenommenen soziale Unterstützung auf 
der Station und hoch signifikant mit der therapeutischen Beziehung. 
 
Emotionale Unterstützung z.Z. kritischer Instabilität - Erfolg (SOC)
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Abbildung 11: Korrelation der zu Zeiten kritischer Instabilität bestimmten Faktoren II und III 
bzw. des Items 22 mit den Subskalen des Sense of Coherence (SOC). Der Zusammenhang der 
Gesamtskala korreliert negativ mit dem Erfolg. Alle Subskalen korrelieren dagegen positiv, v.a. 
die bei stationärer Aufnahme (_SA).   
F II: Stationsklima, F III: Therapeutische Beziehung, Item 22: wahrgenommene soziale 
Unterstützung auf der Station. 
 
Abbildung 11 stellt den Zusammenhang zwischen emotionaler Unterstützung in 
Beziehungen (Faktor II = Klima und Atmosphäre auf der Station, Faktor III = 
Beziehungsqualität /Offenheit /Vertrauen zu den Therapeuten, Item 22 = Klima und 
Atmosphäre auf der Station) und den Subskalen des Kohärenzsinns (CO = 
Comprehensibility oder Verstehbarkeit, MA = Manageability oder Handhabbarkeit, 
ME = Meaningfulness oder Bedeutsamkeit –jeweils zu der stationären Aufnahme = 
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SA und stationären Entlassung erhoben = SE) dar. Der Kohärenzsinn ist seinerseits 
Subskala des Lebensqualitäts- und Ressourcenindex. Wie oben erwähnt, korreliert 
der Kohärenzsinn negativ mit der emotionalen Unterstützung in Beziehungen – alle 
seine Subskalen bemerkenswerterweise positiv. Zwischen Manageability und 
wahrgenommener soziale Unterstützung besteht ein signifikanter Zusammenhang, 
zwischen Meaningfulness und therapeutischer Beziehung ein signifikanter 
Zusammenhang und zwischen Meaningfulness und wahrgenommener soziale 
Unterstützung ein hoch signifikanter Zusammenhang. Alle SOC-Kategorien zeigen 
die Tendenz, dass sie zu der stationären Aufnahme höher mit der emotionalen 
Unterstützung in Beziehungen korrelieren. 
 
Emotionale Unterstützung z.Z. kritischer Instabilität - Erfolg (MPI)
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Abbildung 12: Korrelation der zu Zeiten kritischer Instabilität bestimmten Faktoren II und III 
bzw. des Items  22 mit den Subskalen des Multi-Problem-Index (MPI). Auch hier ist die 
Korrelation zu seinen Subskalen gering, da sie schon zu dem übergeordneten Erfolgsindex 
MPI gering ist. Signifikant ist nur der Zusammenhang von Stationsklima mit dem Giessener 
Beschwerdebogen (GBB).   
F II: Stationsklima, F III: Therapeutische Beziehung, Item 22: wahrgenommene soziale 
Unterstützung auf der Station. 
 
Abbildung 12 stellt den Zusammenhang zwischen emotionaler Unterstützung in 
Beziehungen (Faktor II = Klima und Atmosphäre auf der Station, Faktor III = 
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Beziehungsqualität /Offenheit /Vertrauen zu den Therapeuten, Item 22 = Klima und 
Atmosphäre auf der Station) und den Subskalen des Lebensqualitäts- und 
Ressourcenindex (IIP = Inventar zu der Erfassung Interpersonaler Probleme – 
Deutsche Version,  GBB = Giessener Beschwerdebogen, HADS-D = Hospital 
Anxiety and Depression Scale – Deutsche Version mit einer AS = Angst- und einer 
DS = Depressions- Subskala) dar. 
Der Multi-Problem-Index weist ebenso wie der Lebensqualitäts- und 
Ressourcenindex nahezu keine Korrelationen mit emotionaler Unterstützung in 
Beziehungen auf. In seinen Subskalen ist ausschließlich die Korrelation von 
Stationsklima mit dem Gießener Beschwerdebogen (negativ) signifikant. 
Betrachtet man die Kenngrößen der emotionalen Unterstützung in Beziehungen im 
Vergleich, so fallen kaum Unterschiede auf. Sie unterscheiden sich nur leicht in ihren 
Korrelationen zu den verschiedenen Erfolgskennwerten. 
Hervorstechende Ausnahme ist der Zusammenhang zwischen dem Stationsklima 
und Retrospektiver Erfolgsbeurteilung, der schwächer ist als bei dem anderen Faktor 
bzw. Item für emotionale Unterstützung in Beziehungen. Er ist im Gegensatz zu den 
beiden anderen nicht mehr signifikant.  
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5.3 Einfluss der Komplexität von Beziehung und Klima auf den 
Erfolg 
Korrelation der Komplexität der Faktoren 2. Ordnung
 mit den Erfolgskennwerten
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Abbildung 13: Korrelation der Komplexität der Faktoren zweiter Ordnung mit den 
Erfolgskennwerten. Komplexität fördert den Erfolg, interessanterweise jedoch auch die 
Komplexität von Beziehung und Klima.   
EFI: Effektivitätsindex, LRI: Lebensqualität- und Ressourcenindex, MPI: Multi-Problem-Index, 
REB: Retrospektive Erfolgsbeurteilung des Patienten, RTE: Retrospektive 
Therapeuteneinschätzung. F I (2): Veränderung und therapeutische Arbeit, F II (2): Beziehung 
und Klima, F III (2): Emotionalität. 
 
Abbildung 13 stellt die Korrelation der Komplexität der Faktoren zweiter Ordnung des  
Therapieprozess-Bogens (Faktor I (2) = Veränderung und therapeutische Arbeit, 
Faktor II (2) = Beziehung und Klima [bestehend aus Faktor II (1) und Faktor III (1), 
d.h. Atmosphäre und Klima auf der Station und Beziehungsqualität / Offenheit / 
Vertrauen zu den Therapeuten], Faktor III (2) = Emotionalität) mit den 
Erfolgskennwerten (EFI = Effektivitätsindex, LRI = Lebensqualitäts- und 
Ressourcenindex, MPI = Multi-Problem-Index, REB = Retrospektive 
Erfolgsbeurteilung, RTE = Retrospektive Therapeuteneinschätzung) dar.  
Sie veranschaulicht, dass hohe Komplexität der Faktoren zweiter Ordnung eine 
erfolgreiche Therapie bedingt. Die Korrelation der Komplexität von Beziehung und 
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Klima zu den Erfolgskennwerten ist sogar stärker als die von Veränderung und 
therapeutischer Arbeit, wenn auch weniger stark als die der Emotionalität.  
Die Retrospektive Therapeuteneinschätzung wird wie auch in den anderen 
Berechnungen am wenigsten beeinflusst. Der Lebensqualitäts- und Ressourcenindex 
und der Multi-Problem-Index sind die die einzigen Erfolgskennwerte, zu denen es 
signifikante Beziehungen gibt, und zwar mit der Komplexität der Emotionalität. Unter 
den Subskalen des LRI gibt es signifikante Korrelationen zu der Münchener 
Lebensqualitäts Dimensionen Liste. Die Beziehungen zu dem SOC positiv, die zu 
seinen Subskalen negativ. Zu der Handhabbarkeit gibt es eine signifikante, negative 
Korrelation. Von den Subskalen des MPI gibt es zu dem Inventar zu der Erfassung 
interpersonaler Probleme und zu dem Gießener Beschwerdebogen signifikante 
Zusammenhänge. 
Vergleich des Erfolges bei unterschiedlicher Verteilung von Komplexität ("sozial stabil / labil")
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Abbildung 14: Vergleich des Erfolges bei unterschiedlicher Verteilung von Komplexität: Die 
sozial stabile Gruppe (unter dem Median der Komplexität von Beziehung und Klima, über dem 
Median der Komplexität von Veränderung und therapeutische Arbeit, über dem Median von 
Emotionalität) ist erfolgreicher als die gesamte Stichprobe, welche wiederum erfolgreicher ist 
als sozial labile Gruppe (über dem Median der Komplexität von Beziehung und Klima, unter 
dem Median der Komplexität von Veränderung und therapeutische Arbeit, unter dem Median 
von Emotionalität). 
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EFI: Effektivitätsindex, LRI: Lebensqualität- und Ressourcenindex, MPI: Multi-Problem-Index, 
REB: Retrospektive Erfolgsbeurteilung des Patienten, RTE: Retrospektive 
Therapeuteneinschätzung. 
 
Abbildung 14 stellt die durchschnittliche Höhe der Erfolgskennwerte (EFI = 
Effektivitätsindex, LRI = Lebensqualitäts- und Ressourcenindex, MPI = Multi-
Problem-Index, REB = Retrospektive Erfolgsbeurteilung, RTE = Retrospektive 
Therapeuteneinschätzung) der drei Gruppen (sozial labil, Gesamtkollektiv, sozial 
stabil –Erläuterung siehe obiger Text) gegenüber. 
Sie demonstriert offensichtlich die Überlegenheit der „sozial stabil“- gegenüber der 
„sozial labil“-Gruppe. Die „sozial stabil“-Gruppe ist erfolgreicher als die gesamte 
Stichprobe, sofern man den Erfolg mit dem Lebensqualitäts- und Ressourcenindex, 
dem Multi-Problem-Index oder der Retrospektiven Therapeuteneinschätzung misst, 
nicht jedoch der sonst so wichtigen REB. Die „sozial stabil“-Gruppe erreicht bei allen 
Erfolgskennwerten höhere Werte als die „sozial labil“-Gruppe. 
 
5.4 Einfluss von Krisen auf den Erfolg, betrachtet nach 
unterschiedlicher emotionaler Unterstützung in Beziehungen 
Signifikant sind einzig die Korrelationen der Komplexität der Gesamtgruppe (p<0,01), 
der Q67%-Gruppe der therapeutischen Beziehung und der Q67%-Gruppe der 
wahrgenommenen sozialen Unterstützung (beide p<0,05) mit der Retrospektiven 
Erfolgsbeurteilung. 
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Auswirkungen von Krisen bei Patienten, 
die ein schlechtes / durchschnittliches / gutes Stationsklima hatten
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Abbildung 15: Stichprobe nach Werten für Stationsklima in drei Gruppen eingeteilt. Korrelation 
der Max-Mean-Komplexität mit den Erfolgskennwerten. Bei dem Drittel der Stichprobe mit den 
niedrigsten Werten für Stationsklima bedingt Komplexität niedrigeren Erfolg und teilweise 
Misserfolg verglichen mit der Gesamtmenge der Patienten oder dem Drittel mit den höchsten 
Werten.  
EFI: Effektivitätsindex, LRI: Lebensqualität- und Ressourcenindex, MPI: Multi-Problem-Index, 
REB: Retrospektive Erfolgsbeurteilung des Patienten, RTE: Retrospektive 
Therapeuteneinschätzung. FII Q33%: Drittel der Stichprobe mit dem als am negativsten 
wahrgenommenen Stationsklima, N: Gesamtgut an Patienten, FII Q67%: Drittel der Stichprobe 
mit dem als am positivstem wahrgenommenen Stationsklima. 
 
Abbildung 15 stellt die Korrelation von Max-Mean-Komplexität dreier Gruppen (FII 
Q33% = Drittel mit dem niedrigsten Mittelwert des Klima und der Atmosphäre auf der 
Station [Faktor II],  N = Gesamtkollektiv, FII Q6/% = Drittel mit dem höchsten 
Mittelwert des Klima und der Atmosphäre auf der Station [Faktor II] ) mit den 
Erfolgskennwerten (EFI = Effektivitätsindex, LRI = Lebensqualitäts- und 
Ressourcenindex, MPI = Multi-Problem-Index, REB = Retrospektive 
Erfolgsbeurteilung, RTE = Retrospektive Therapeuteneinschätzung) dar. 
Die Abbildung verdeutlicht die negative Korrelation der Komplexität der FII Q33%-
Gruppe mit einigen Erfolgskennwerten (Effektivitätsindex, Lebensqualitäts- und 
Ressourcenindex, Multi-Problem-Index). Komplexität wirkt sich in der FII Q33%-
Gruppe negativ auf den Erfolg aus –außer, man bemisst ihn an der Retrospektiven 
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Therapeuteneinschätzung. Vergleicht man die Komplexität der FII Q67%-Gruppe mit 
der des Gesamtkollektivs, so weist erstere höhere Korrelationen mit dem Multi-
Problem-Index und dem Lebensqualitäts- und Ressourcenindex auf – jedoch 
niedrigere mit der Retrospektiven Therapeuteneinschätzung, dem Effektivitätsindex 
und der Retrospektiven Erfolgsbeurteilung. 
Außer der Korrelation der Komplexität der Gesamtgruppe mit der Retrospektiven 
Erfolgsbeurteilung ist keine Beziehung signifikant. 
 
Auswirkungen von Krisen bei Patienten, 
die eine schlechte / duchschnittliche / gute ther. Beziehung hatten
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Abbildung 16: Stichprobe nach Werten für Therapeutische Beziehung in drei Gruppen 
eingeteilt. Korrelation der Max-Mean-Komplexität mit den Erfolgskennwerten. Bei dem Drittel 
der Stichprobe mit den niedrigsten Werten für Therapeutische Beziehung bedingt Komplexität 
entgegen der Erwartungen teilweise einen besseren Erfolg als bei der Gesamtmenge der 
Patienten und dem Drittel mit den höchsten Werten. EFI: Effektivitätsindex, LRI: 
Lebensqualität- und Ressourcenindex, MPI: Multi-Problem-Index, REB: Retrospektive 
Erfolgsbeurteilung des Patienten, RTE: Retrospektive Therapeuteneinschätzung. FIII Q33%: 
Drittel der Stichprobe mit dem als am negativsten therapeutischen Verhältnis, N: Gesamtgut an 
Patienten, FIII Q67%: Drittel der Stichprobe mit dem als am positivstem therapeutischen 
Verhältnis. 
 
Abbildung 16 stellt die Korrelation von Max-Mean-Komplexität dreier Gruppen (FIII 
Q33% = Drittel mit dem niedrigsten Mittelwert der Beziehungsqualität /Offenheit 
/Vertrauen zu den Therapeuten [Faktor III],  N = Gesamtkollektiv, FIII Q6/% = Drittel 
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mit dem höchsten Mittelwert der Beziehungsqualität /Offenheit /Vertrauen zu den 
Therapeuten [Faktor III] ) mit den Erfolgskennwerten (EFI = Effektivitätsindex, LRI = 
Lebensqualitäts- und Ressourcenindex, MPI = Multi-Problem-Index, REB = 
Retrospektive Erfolgsbeurteilung, RTE = Retrospektive Therapeuteneinschätzung) 
dar. 
Es wird deutlich, dass die Komplexität der FIII Q67%-Gruppe mit zwei 
Erfolgskennwerten (Lebensqualitäts- und Ressourcenindex, Multi-Problem-Index) 
leicht negativ korreliert. Die Korrelationen mit den meisten Erfolgskennwerten 
(Effektivitätsindex, Lebensqualitäts- und Ressourcenindex, Multi-Problem-Index, 
teilweise Retrospektive Therapeuteneinschätzung) sind geringer als die der anderen 
beiden Gruppen. Eine Ausnahme bildet die Retrospektive Erfolgsbeurteilung, welche 
die höchsten Korrelationen mit der FIII Q67%-Gruppe hat, gefolgt vom 
Gesamtkollektiv. Hohe Komplexität scheint, gemessen an den meisten 
Erfolgskennwerten, die positivsten Auswirkungen auf die FIII Q33%-Gruppe zu 
haben, gefolgt vom Gesamtkollektiv.  
Neben der Korrelation der Komplexität der Gesamtgruppe mit der Retrospektiven 
Erfolgsbeurteilung (p<0,01) ist ausschließlich die der FIII Q67%-Gruppe mit der 
Retrospektiven Erfolgsbeurteilung signifikant (p<0,05). 
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Auswirkungen von Krisen bei Patienten, 
die schwache / durchschnittliche / starke soz. Unterstützung wahrnahmen
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Abbildung 17: Stichprobe nach Werten für wahrgenommene soziale Unterstützung in drei 
Gruppen eingeteilt. Korrelation der Max-Mean-Komplexität mit den Erfolgskennwerten. Bei dem 
Drittel der Stichprobe mit den niedrigsten Werten für Item 22 bedingt Komplexität niedrigeren 
Erfolg und teilweise Misserfolg verglichen mit der Gesamtmenge der Patienten oder dem Drittel 
mit den höchsten Werten. EFI: Effektivitätsindex, LRI: Lebensqualität- und Ressourcenindex, 
MPI: Multi-Problem-Index, REB: Retrospektive Erfolgsbeurteilung des Patienten, RTE: 
Retrospektive Therapeuteneinschätzung. I22 Q33%: Drittel der Stichprobe mit der als am 
schwächsten wahrgenommenen sozialen Unterstützung, N: Gesamtkollektiv, i22 Q67%: Drittel 
der Stichprobe mit dem als am stärksten wahrgenommenen sozialen Unterstützung. 
 
Abbildung 17 stellt die Korrelation von Max-Mean-Komplexität dreier Gruppen (i22 
Q33% = Drittel mit dem niedrigsten Mittelwert der wahrgenommenen sozialen 
Unterstützung auf der Station [Item 22],  N = Gesamtkollektiv, i22 Q67% = Drittel mit 
dem höchsten Mittelwert der wahrgenommenen sozialen Unterstützung auf der 
Station [Item 22] ) mit den Erfolgskennwerten (EFI = Effektivitätsindex, LRI = 
Lebensqualitäts- und Ressourcenindex, MPI = Multi-Problem-Index, REB = 
Retrospektive Erfolgsbeurteilung, RTE = Retrospektive Therapeuteneinschätzung) 
dar. 
Sie verdeutlicht, dass die höchsten Beziehungen zu den Erfolgskennwerten bei der 
Q67%-Gruppe vorkommen, gefolgt vom Gesamtkollektiv und schließlich der Q33%-
Gruppe. Die Korrelationen der Q33%-Gruppe mit dem Multi-Problem-Index und der 
Retrospektiven Erfolgsbeurteilung sind sogar negativ. Die Korrelationen der 
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Komplexität der unterschiedlichen Gruppen mit der Retrospektiven 
Therapeuteneinschätzung verhalten sich gegenläufig zu den übrigen 
Erfolgskennwerten –wie auch in den beiden anderen obigen Abbildungen. 
Neben der Korrelation der Komplexität der Gesamtgruppe mit der Retrospektiven 
Erfolgsbeurteilung (p<0,01) ist ausschließlich die der Q67%-Gruppe mit der 
Retrospektiven Erfolgsbeurteilung signifikant (p<0,05). 
 
5.5 Einfluss der Diagnose auf den Zusammenhang zwischen 
emotionaler Unterstützung in Beziehungen und dem Erfolg 
 
Tabelle 15: Einfluss der Diagnose auf den Zusammenhang zwischen emotionaler 
Unterstützung und dem Erfolg 
Diagnose 
Erfolgskennw
ert 
item
 22 
Faktor 2 
Faktor 3 
I22 krit. Instabilität 
F2 krit. Instabilität 
F3 krit. Instabilität 
m
ittl. K
om
pl.FI (2) 
m
ittl. K
om
pl.FII (2) 
m
ittl. K
om
pl.FIII (2) 
Essstörung (n=21) EFI 0,49* 0,33 0,41 0,52* 0,21 0,46* 0,03 0,12 0,37
  LRI 0,61** 0,60** 0,45* 0,59** 0,52* 0,34 -0,03 -0,03 0,49*
  MPI 0,40 0,36 0,32 0,37 0,24 0,38 0,10 0,10 0,26
  REB 0,61** 0,42 0,42 0,65** 0,35 0,47* 0,01 -0,01 0,34
  RTE 0,39 0,18 0,29 0,35 0,07 0,30 0,11 0,23 0,31
Depressive Störung (n=18) EFI 0,36 0,25 0,03 0,48* 0,21 0,14 0,33 0,29 0,17
  LRI 0,27 0,25 0,03 0,29 0,23 0,09 0,34 0,58* 0,11
  MPI 0,15 0,13 -0,12 0,25 0,07 0,01 0,18 0,13 -0,04
  REB 0,03 -0,12 -0,17 0,34 -0,03 0,09 0,40 0,03 0,38
  RTE 0,22 0,27 0,04 0,37 0,19 0,15 0,35 0,04 0,17
Somatoforme Stör. (n=17) EFI 0,22 0,28 0,45 0,09 0,22 0,37 -0,29 -0,27 -0,10
  LRI 0,02 0,20 0,09 0,04 0,23 0,08 -0,04 0,05 0,02
  MPI 0,23 0,08 0,34 0,10 0,04 0,34 -0,27 0,00 -0,07
  REB 0,52* 0,37 0,68** 0,44 0,31 0,58* -0,05 -0,12 0,04
  RTE -0,12 -0,22 0,17 -0,27 -0,26 0,06 -0,33 -0,34 -0,13
Belastungsstörung (n=13) EFI 0,06 0,41 -0,05 0,09 0,48 -0,15 -0,17 -0,24 -0,33
  LRI 0,12 0,18 -0,09 -0,03 0,23 -0,11 0,21 0,28 0,35
  MPI 0,15 0,27 -0,05 0,20 0,34 -0,18 0,41 0,30 -0,01
  REB -0,34 -0,08 -0,37 -0,21 0,00 -0,36 -0,05 0,07 -0,31
  RTE 0,03 0,48* 0,04 -0,04 0,48* -0,11 -0,29 -0,39 -0,33
Angststörung (n=10) EFI -0,12 -0,15 -0,01 -0,20 -0,13 -0,13 0,59 0,69* 0,66*
Ergebnisse 
____________________________________________________________________ 
95
  LRI -0,36 -0,30 -0,44 -0,38 -0,32 -0,40 -0,17 0,08 0,06
  MPI 0,09 0,01 -0,03 0,03 -0,01 -0,02 -0,04 0,07 0,01
  REB 0,33 0,25 0,33 0,23 0,26 0,23 0,30 0,34 0,25
  RTE -0,57 -0,59 -0,31 -0,63* -0,56 -0,52 0,60 0,74* 0,59
Psychosomatose (n=6) EFI 0,15 -0,33 0,71 -0,08 -0,36 -0,07 0,09 0,05 0,17
  LRI 0,21 -0,47 0,66 0,02 -0,43 -0,32 -0,20 -0,20 -0,11
  MPI 0,25 -0,08 0,51 0,05 -0,19 0,09 0,26 0,19 0,33
  REB -0,24 -0,44 0,38 -0,31 -0,60 0,57 -0,05 -0,18 -0,08
  RTE 0,25 -0,11 0,69 0,08 -0,16 0,02 0,08 0,01 0,20
Andere Störung (n=9) EFI 0,04 0,01 -0,05 -0,03 -0,09 0,12 0,14 0,24 0,35
  LRI -0,16 -0,15 -0,10 -0,18 -0,23 0,19 0,30 0,32 0,26
  MPI -0,02 -0,14 -0,28 -0,05 -0,20 -0,03 0,24 0,13 0,32
  REB 0,27 0,27 0,21 0,17 0,10 0,20 0,17 0,36 0,43
  RTE 0,19 0,19 0,20 0,09 0,09 0,19 -0,09 0,25 0,39
Alle Diagnosen (n=94) EFI 0,29** 0,30** 0,26* 0,26* 0,23* 0,24* 0,09 0,10 0,18
  LRI 0,17 0,20* 0,10 0,13 0,18 0,08 0,11 0,15 0,21*
  MPI 0,23 0,22* 0,13 0,19 0,14 0,14 0,11 0,11 0,13
  REB 0,34*** 0,30** 0,28** 0,37*** 0,27** 0,29** 0,10 0,02 0,17
  RTE 0,13 0,15 0,17 0,08 0,08 0,11 0,04 0,05 0,14
       *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001 
 
Wie in der Korrelationsmatrix dargestellt, weist das Gesamtkollektiv mehr signifikante 
Zusammenhänge zwischen emotionaler Unterstützung in Beziehungen und dem 
Erfolg auf als eine einzelne Diagnosegruppe, nämlich 15. Zwölf signifikante 
Korrelationen finden sich unter den Patienten mit Essstörungen, davon sechs alleine 
mit dem LRI. Weniger signifikante Korrelationen finden sich für Patienten mit 
Angststörungen, somatoformen Störungen (jeweils drei), depressiven Störungen 
sowie Belastungsstörungen (jeweils zwei). Keine signifikanten Zusammenhänge 
zwischen emotionaler Unterstützung in Beziehungen und dem Erfolg zeigen 
Patienten mit Psychosomatosen und anderen Störungen. Eine weitere Aufteilung der 
Essstörungen wäre interessant, lässt sich mit dem vorliegenden Datenmaterial von 
21 Fällen und sechs Untergruppen von Essstörung nicht auf einem signifikantem 
Niveau realisieren. 
Die wahrgenommene soziale Unterstützung (Item 22) und das Stationsklima (Faktor 
II) korrelieren etwas häufiger signifikant mit den Erfolgskennwerten als die 
therapeutische Beziehung (Faktor III): bei den über die Gesamtzeit gemittelten 
Werten jeweils sechs gegenüber vier. Bei den zu Zeiten kritischer Instabilitäten 
erhobenen Werten finden sich sieben (wahrgenommene soziale Unterstützung) 
gegenüber vier (Stationsklima) beziehungsweise fünf (therapeutische Beziehung) 
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signifikante Korrelationen. Erneut korrelieren die Faktoren der emotionalen 
Unterstützung in Beziehungen mit dem Therapieerfolg gleichermaßen, ob der 
Erhebungszeitraum die gesamte Therapiedauer oder nur Zeiten kritischer 
Instabilitäten ist (jeweils 16 signifikante Korrelationen). Die mittlere Komplexität der 
Faktoren zweiter Ordnung geht deutlich weniger mit dem Therapieerfolg einher als 
die anderen unabhängigen Variablen: Die mittlere Komplexität von Beziehung und 
Klima (Faktor II (2)) und von Emotionalität (Faktor III (2)) haben in je drei Fällen 
signifikante Korrelationen, die von Veränderung und therapeutische Arbeit (Faktor I 
(2)) keine. 
Der Effektivitätsindex und die Retrospektive Erfolgsbeurteilung sind diejenigen 
Erfolgskennwerte, welche mit emotionaler Unterstützung in Beziehungen den 
höchsten Zusammenhang aufweisen, nämlich jeweils zwölf signifikante 
Korrelationen. Der Lebensqualitäts- und Ressourcenindex folgt mit neun 
signifikanten Korrelationen. Kaum signifikante Korrelationen haben dagegen die 
Retrospektive Therapeuteneinschätzung (vier) und der Multi-Problem-Index (nur 
eine).  
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Tabelle 16: Einfluss der Diagnose auf den Zusammenhang zwischen den Faktoren erster 
Ordnung und dem Erfolg 
Diagnose 
E
rfolgskennw
ert 
Faktor 1 
Faktor 2 
Faktor 3 
Faktor 4 
Faktor 5 
Faktor 6 
Faktor 7 
Essstörung (n=21) EFI 0,66** 0,33 0,41 0,06 0,67*** 0,58** -0,12 
  LRI 0,57** 0,60** 0,45* -0,20 0,49* 0,51* -0,12 
  MPI 0,52* 0,36 0,32 -0,08 0,33 0,42 -0,09 
  REB 0,66** 0,42 0,42 0,00 0,58** 0,53* -0,23 
  RTE 0,43 0,18 0,29 0,18 0,67*** 0,42 -0,17 
Depressive Störung (n=18) EFI 0,29 0,25 0,03 -0,14 0,37 0,52* 0,07 
  LRI -0,13 0,25 0,03 0,26 -0,08 0,18 0,41 
  MPI 0,16 0,13 -0,12 0,03 0,25 0,28 0,14 
  REB 0,23 -0,12 -0,17 -0,05 0,25 0,06 0,05 
  RTE 0,35 0,27 0,04 -0,11 0,48* 0,36 0,03 
Somatoforme Störung (n=17) EFI 0,44 0,28 0,45 -0,40 0,11 0,17 -0,61** 
  LRI 0,31 0,20 0,09 -0,11 0,10 0,18 -0,24 
  MPI 0,29 0,08 0,34 -0,16 0,19 0,10 -0,32 
  REB 0,54* 0,37 0,68** -0,37 0,37 0,43 -0,57* 
  RTE 0,12 -0,22 0,17 -0,05 0,06 -0,01 -0,39 
Belastungsstörung (n=13) EFI 0,29 0,41 -0,05 -0,41 -0,05 -0,10 -0,45 
  LRI 0,35 0,18 -0,09 -0,48 -0,06 0,01 -0,23 
  MPI 0,05 0,27 -0,05 -0,10 -0,06 -0,10 -0,42 
  REB 0,14 -0,08 -0,37 -0,50 -0,01 -0,31 -0,35 
  RTE 0,12 0,48* 0,04 -0,08 -0,17 -0,07 -0,41 
Angststörung (n=10) EFI -0,30 -0,15 -0,01 -0,20 -0,58* -0,12 0,17 
  LRI 0,07 -0,30 -0,44 0,15 0,25 0,17 0,15 
  MPI -0,03 0,01 -0,03 -0,11 -0,04 0,14 -0,12 
  REB -0,17 0,25 0,33 0,03 -0,23 0,06 -0,14 
  RTE -0,65* -0,59 -0,31 0,06 -0,74* -0,42 0,51 
Psychosomatose (n=6) EFI 0,16 -0,33 0,71 0,44 0,33 0,18 0,11 
  LRI 0,03 -0,47 0,66 0,51 0,28 0,00 0,20 
  MPI 0,09 -0,08 0,51 0,41 0,21 0,11 -0,01 
  REB 0,56 -0,44 0,38 0,73 0,65 0,55 0,07 
  RTE 0,29 -0,11 0,69 0,42 0,20 0,23 -0,31 
Andere Störung (n=9) EFI 0,13 0,01 -0,05 0,02 -0,33 0,38 -0,73* 
  LRI -0,01 -0,15 -0,10 0,16 -0,36 0,26 -0,77** 
  MPI 0,04 -0,14 -0,28 -0,04 -0,43 0,18 -0,53 
  REB 0,17 0,27 0,21 0,10 -0,37 0,48 -0,77** 
  RTE 0,29 0,19 0,20 -0,05 -0,12 0,56 -0,68* 
Alle Diagnosen (n=94) EFI 0,38*** 0,30** 0,26* -0,21* 0,26* 0,33** -0,29** 
  LRI 0,19 0,20* 0,10 -0,02 0,13 0,21* -0,05 
  MPI 0,26* 0,22* 0,13 -0,07 0,16 0,20* -0,18 
  REB 0,41*** 0,30** 0,28** -0,16 0,31** 0,31** -0,27** 
  RTE 0,26* 0,15 0,17 -0,08 0,23* 0,22* -0,25* 
 
Ergebnisse 
____________________________________________________________________ 
98
Tabelle 17: Einfluss der Diagnose auf den Zusammenhang zwischen den Faktoren z.Z. 
kritischer Instabilität und dem Erfolg 
Diagnose 
E
rfolgskennw
ert 
F1 krit. Instabilität 
F2 krit. Instabilität 
F3 krit. Instabilität 
F4 krit. Instabilität 
F5 krit. Instabilität 
F6 krit. Instabilität 
F7 krit. Instabilität 
Essstörung (n=21) EFI 0,64** 0,21 0,46* -0,08 0,64** 0,61** -0,05
  LRI 0,51* 0,52* 0,34 -0,28 0,42 0,54* -0,01
  MPI 0,68*** 0,24 0,38 -0,29 0,35 0,50* -0,10
  REB 0,65** 0,35 0,47* -0,14 0,51* 0,55* -0,19
  RTE 0,28 0,07 0,30 0,14 0,61** 0,38 -0,09
Depressive Störung (n=18) EFI 0,18 0,21 0,14 0,02 0,25 0,45 0,12
  LRI -0,23 0,23 0,09 0,36 -0,23 0,10 0,45
  MPI 0,07 0,07 0,01 0,17 0,19 0,18 0,25
  REB 0,26 -0,03 0,09 -0,05 0,39 0,15 -0,02
  RTE 0,30 0,19 0,15 0,03 0,48* 0,33 0,08
Somatoforme Störung (n=17) EFI 0,22 0,22 0,37 -0,30 -0,20 0,03 -0,37
  LRI 0,16 0,23 0,08 -0,05 -0,17 0,10 -0,08
  MPI -0,11 0,04 0,34 -0,20 -0,24 -0,08 -0,03
  REB 0,29 0,31 0,58* -0,31 0,08 0,30 -0,36
  RTE -0,03 -0,26 0,06 0,15 -0,13 -0,06 -0,19
Belastungsstörung (n=13) EFI 0,43 0,48 -0,15 -0,36 0,16 0,02 -0,41
  LRI 0,32 0,23 -0,11 -0,50 -0,20 -0,15 -0,09
  MPI 0,00 0,34 -0,18 -0,08 0,03 -0,04 -0,42
  REB 0,31 0,00 -0,36 -0,56* 0,11 -0,17 -0,44
  RTE 0,25 0,48* -0,11 -0,06 0,08 0,05 -0,37
Angststörung (n=10) EFI -0,42 -0,13 -0,13 -0,12 -0,47 -0,42 0,46
  LRI 0,04 -0,32 -0,40 0,25 0,12 0,23 0,21
  MPI -0,20 -0,01 -0,02 0,06 -0,15 -0,12 0,11
  REB -0,36 0,26 0,23 0,10 -0,39 -0,32 0,04
  RTE -0,68* -0,56 -0,52 0,09 -0,71* -0,59 0,64*
Psychosomatose (n=6) EFI -0,06 -0,36 -0,07 0,44 0,39 -0,08 0,63
  LRI -0,31 -0,43 -0,32 0,41 0,24 -0,32 0,59
  MPI -0,01 -0,19 0,09 0,54 0,34 0,02 0,54
  REB 0,45 -0,60 0,57 0,75 0,76 0,53 0,59
  RTE 0,16 -0,16 0,02 0,59 0,31 0,09 0,30
Andere Störung (n=9) EFI -0,18 -0,09 0,12 0,28 0,06 0,32 -0,23
  LRI -0,17 -0,23 0,19 0,41 0,09 0,37 -0,35
  MPI -0,22 -0,20 -0,03 0,22 -0,03 0,18 -0,07
  REB -0,20 0,10 0,20 0,34 -0,06 0,32 -0,24
  RTE -0,11 0,09 0,19 0,14 0,10 0,34 -0,23
Alle Diagnosen (n=94) EFI 0,28** 0,23* 0,24* -0,15 0,22* 0,28** -0,11
  LRI 0,11 0,18 0,08 -0,03 0,03 0,15 0,07
  MPI 0,19 0,14 0,14 -0,07 0,12 0,17 -0,02
  REB 0,34*** 0,27** 0,29** -0,17 0,28** 0,29** -0,17
  RTE 0,16 0,08 0,11 0,02 0,23* 0,19 -0,09
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Es finden sich folgende Anzahl signifikanter Korrelationen der (Mittelwerte der) 
Faktoren erster Ordnung mit den Erfolgskennwerten: Faktor I und Faktor V: jeweils 
zehn signifikante Korrelationen, Faktor VI  und Faktor VII: jeweils neun, Faktor II: 
sechs, Faktor III: vier, Faktor IV: eine. 
Es finden sich folgende Anzahl signifikanter Korrelationen der Faktoren erster 
Ordnung zu Zeiten kritischer Instabilität mit den Erfolgskennwerten: Faktor V z.Z. 
kritischer Instabilität: acht signifikante Korrelationen, Faktor I z.Z. kritischer Instabilität 
sieben, Faktor VI z.Z. kritischer Instabilität: sechs, Faktor III z.Z. kritischer Instabilität: 
fünf, Faktor II z.Z. kritischer Instabilität: vier, Faktor IV z.Z. kritischer Instabilität und 
Faktor VII z.Z. kritischer Instabilität: je eine. 
Beim Gesamtkollektiv finden sich die meisten Korrelationen zwischen den Faktoren 
(gemittelt und zu Zeiten krisitsche Instabilität) und den Erfolgskennwerten (33), 
gefolgt von Patienten mit Essstörungen (27). Bei Patienten der übrigen 
Diagnoseguppen existieren wenige Korrelationen zwischen den Faktoren des 
Therapie-Prozessbogens und den Erfolgskennwerten, bei Patienten mit 
Psychomatosen keine. 
Unter den Erfolgskennwerten bestehen wieder die meisten Korrelationen mit der 
REB und dem EFI (je 23), gefolgt von der RTE (17), dem LRI (elf) und dem MPI 
(sechs). 
5.6 Multivariate Berechnung 
In der folgenden Tabelle ist die Stärke des Einflusses aller Faktoren unter 
gegenseitiger Kontrolle auf die abhängigen Variablen, also die Erfolgskennwerte, 
dargestellt. 
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Tabelle 18: Ergebnisse der multivariaten Berechnung 
Abh. Variable Unabh. Variable Hypothese Schätzer Standardfehler 
LRI Item 22 1 -0,16 0,93 
 Faktor 2 1 0,88 1,25 
 Faktor 3 1 -0,69 1,21 
 z.Z. krit. Instabilität item 22 2 0,00 0,77 
 z.Z. krit. Instabilität Faktor 2 2 -0,12 1,17 
 z.Z. krit. Instabilität Faktor 3 2 0,88 1,13 
 mittl. Kompl. FI (2) 3a -24,69 15,34 
 mittl. Kompl. FII (2) 3a 17,88 17,25 
 mittl. Kompl. FIII (2) 3a 19,44* 10,74 
MPI Item 22 1 0,11 0,93 
 Faktor 2 1 1,93 1,26 
 Faktor 3 1 -0,83 1,21 
 z.Z. krit. Instabilität item 22 2 0,32 0,77 
 z.Z. krit. Instabilität Faktor 2 2 -1,77 1,18 
 z.Z. krit. Instabilität Faktor 3 2 1,02 1,13 
 mittl. Kompl. FI (2) 3a -4,79 15,18 
 mittl. Kompl. FII (2) 3a 11,15 17,21 
 mittl. Kompl. FIII (2) 3a 2,70 10,59 
REB Item 22 1 -0,94 0,94 
 Faktor 2 1 1,97 1,26 
 Faktor 3 1 0,11 1,21 
 z.Z. krit. Instabilität item 22 2 1,13 0,77 
 z.Z. krit. Instabilität Faktor 2 2 -1,66 1,18 
 z.Z. krit. Instabilität Faktor 3 2 0,68 1,13 
 mittl. Kompl. FI (2) 3a 5,23 15,18 
 mittl. Kompl. FII (2) 3a -18,89 17,26 
 mittl. Kompl. FIII (2) 3a 19,80* 10,74 
RTE Item 22 1 -1,19 0,94 
 Faktor 2 1 2,33* 1,26 
 Faktor 3 1 1,53 1,22 
 z.Z. krit. Instabilität item 22 2 0,65 0,77 
 z.Z. krit. Instabilität Faktor 2 2 -1,84 1,18 
 z.Z. krit. Instabilität Faktor 3 2 -0,54 1,13 
 mittl. Kompl. FI (2) 3a -9,27 15,20 
 mittl. Kompl. FII (2) 3a -1,45 17,18 
 mittl. Kompl. FIII (2) 3a 14,36 10,67 
*p<0,1, **p<0,05, ***p<0,01 
  
Die Berechnung zeigt einen auf dem 90%-Niveau signifikanten Einfluss der mittleren 
Komplexität des Faktors III (2) auf den Lebensqualitäts- und Ressourcen-Index 
(Schätzer 19,44*), der mittleren Komplexität des Faktors III (2) auf den Multi-
Problemindex (Schätzer 19,80*) und von Atmosphäre und Klima auf der Station auf 
die Retrospektive Erfolgsbeurteilung (Schätzer 2,33*). 
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6 Diskussion 
6.1 Einfluss emotionaler Unterstützung in Beziehungen über die 
Gesamtzeit gemittelt auf den Erfolg 
Es konnte gezeigt werden, dass emotionale Unterstützung in Beziehungen zu 
erfolgreicheren Therapien führt. Dies gilt ähnlich stark für jeden Faktor /Item, nämlich 
Atmosphäre und Klima auf der Station, Beziehungsqualität /Offenheit /Vertrauen zu 
den Therapeuten und wahrgenommene soziale Unterstützung auf der Station. Die 
Hypothese wird somit bestätigt. 
 
Bei der Betrachtung der Erfolgskennwerte fällt wie erwähnt die Vorreiterstellung der 
Retrospektive Erfolgsbeurteilung  auf. Eine mögliche Erklärung ist die Tatsache, dass 
die Retrospektive Erfolgsbeurteilung erst zum Abschluss der stationären Therapie 
und in der Katamnese erhoben wird und der Patient somit aus größerer Distanz den 
Einfluss der Therapie beurteilen kann. Eine andere Erklärung ist, dass die erfragten 
Items spezifischer für eine gelungene Therapie sind. Außerdem kann spekuliert 
werden, ob das Kausalitätsverhältnis zwischen positiver Retrospektiver 
Erfolgsbeurteilung einerseits und emotionaler Unterstützung in Beziehungen 
andererseits sogar wechselseitig ist: Es ist denkbar, dass sowohl der positiven  
retrospektiven Betrachtung als auch starken sozialen Bindungen der gleiche 
Mechanismus einer optimistischen Grundhaltung zugrunde liegt. 
Der Effektivitätsindex stellt sich als Erfolgskennwert mit den zweithöchsten 
Korrelationen heraus. Dies wird durch die Natur des Effektivitätsindex erklärt, der 
eine Mittelung der anderen Erfolgskennwerte ist. 
Die Retrospektive Therapeuteneinschätzung weist nur noch zwei signifikante 
Korrelationen zu den Kenngrößen der emotionalen Unterstützung in Beziehungen 
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auf. Man muss die Unschärfe der Beurteilung berücksichtigen, die für ein weniger 
gutes Abschneiden als der Retrospektiven Erfolgsbeurteilung verantwortlich gemacht 
werden kann: Bei der Retrospektiven Therapeuteneinschätzung schätzen ein Arzt 
und eine Pflegekraft ein, wie der Patient sich einordnen würde. Die Beurteilung 
durchläuft im Vergleich zu der direkten Selbsteinschätzung und Retrospektiven 
Erfolgsbeurteilung einen zusätzlichen Durchgang und ist mittelbarer und eventuell 
anfälliger für Fehler. Die Unterlegenheit der Retrospektiven 
Therapeuteneinschätzung gegenüber der Retrospektiven Erfolgsbeurteilung wurde 
auch in oben zitierter Studie von Horvarth und Symonds (1991) festgestellt. 
Der Multi-Problem-Index weist nur eine signifikante Korrelation zu den Kenngrößen 
der emotionalen Unterstützung in Beziehungen auf. Deutet man – wie es nahe liegt – 
die übrigen Ergebnisse der Studie als Beleg für einen generellen Zusammenhang 
zwischen emotionaler Unterstützung in Beziehungen und dem Therapieerfolg, so 
kann nicht schlüssig erklärt werden, warum dies nicht vermehrt in dem Multi-
Problem-Index  widergespiegelt wird. Der Multi-Problem-Index erfasst nämlich 
Beschwerden auf körperlicher, vegetativer und emotionaler Ebene. Die einzig 
signifikante Korrelation besteht zu dem Stationsklima, eine ausgeprägt niedrige zu 
dem Therapeutenverhältnis. Die oben genannte Sonderstellung des 
Therapeutenverhältnisses für den Therapieerfolg kann mit diesem Erfolgskennwert 
nicht nachvollzogen werden. 
Alle Korrelationen des Lebensqualität- und Ressourcenindex mit den Faktoren /dem 
Item für emotionale Unterstützung in Beziehungen streben gegen Null. Das 
schwache Abschneiden dieses Erfolgskennwertes wurde nicht erwartet, da dieser 
sehr ressourcenorientiert ist und wahrgenommene soziale Unterstützung eine seiner 
Subskalen ist (Fragebogen zu der sozialen Unterstützung).  
Eine mögliche Erklärung für die schwachen bzw. nicht vorhandenen Korrelationen 
des Lebensqualitäts- und Ressourcenindex aber auch des Multi-Problem-Index ist 
die Tatsache, dass beide im Gegensatz zu der Retrospektiven Erfolgsbeurteilung 
und Retrospektiven Therapeuteneinschätzung aus mehreren Subskalen aufgebaut 
sind und somit mehr streuen und weniger spezifisch sind. 
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Das Ressourcen Interview ist eine Subskala mit einer signifikanten Korrelation. 
Dieses von Schiepek und Cremers (2003) entwickelte Interview erfasst die 
Ressourcen, also Stabilitätsbedingungen des Patienten (siehe Kapitel 3.2.2). 
Insofern wird die Hypothese bestätigt. 
Wie oben dargelegt, korreliert der Kohärenzsinn aus unerklärlichen Gründen negativ 
mit der emotionalen Unterstützung in Beziehungen. Ebenso unerklärlich ist, dass fast 
alle seine Subskalen positiv korrelieren. Als wichtigste Subskala nannte Antonovsky 
(1987) die Meaningfulness (Bedeutsamkeit). Dies kann in der vorliegenden 
Untersuchung bestätigt werden, in der diese Komponente die höchste Korrelation mit 
den Erfolgskennwerten aufweist.  
Unter den Subskalen des LRI zeigen sich signifikante Korrelationen zu dem Inventar 
zu der Erfassung interpersonaler Probleme und zu dem Gießener 
Beschwerdebogen. In diesen beiden Fragbögen schätzen die Patienten ihre 
interpersonalen Probleme bzw. ihre körperlichen Beschwerden ein. Dies scheinen 
sensitivere Parameter zu sein als die von ihnen wahrgenommene Angst, da es zu 
der Hospital Anxiety and Depression Scale keine signifikanten Korrelationen gibt. 
 
Die therapeutische Beziehung ist derjenige Kennwert emotionaler Unterstützung in 
Beziehungen mit den höchsten Korrelationen zu den Erfolgskennwerten. Die 
herausragende prognostische Bedeutung dieses unspezifischen Wirkfaktors ist 
bereits vielfach belegt worden (z.B. Gaston, 1990; Grencavage und Norcross, 1990; 
Horvath und Luborsky, 1993; Orlinsky et altera, 1994; Wolfe und Goldfried, 1988), 
und zwar insbesondere für das subjektive Erleben dieser Beziehung durch den 
Patienten (Horvath und Symonds, 1991; Luborsky et altera, 1980; Rudolf, 1991). 
Orlinsky und Howard (1986, vgl. auch Orlinsky et altera, 1994) kommen zu dem 
Ergebnis, dass der Bezug zwischen Prozessvariablen und Therapieergebnis dann 
am stärksten ist, wenn die Beurteilung der Prozessvariablen (aber auch der 
Ergebnisvariablen) von dem Patienten vorgenommen wird.  
Horvath und Symonds (1991) machten diese Zusammenhänge in einer Meta-
Analyse von 20 Studien deutlich, in denen Einschätzungen der Therapiebeziehung 
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durch den Patienten, den Therapeuten und externe Beobachter vorgenommen 
worden waren, ebenso Einschätzungen des Therapieergebnisses aus diesen drei 
Perspektiven und schließlich korrelative Zusammenhänge zwischen diesen Aspekten 
festgestellt wurden. Unter Berücksichtigung der Probleme, die innerhalb einer Studie 
abhängigen Maße zu aggregieren, sowie unter Anwendung neuer meta-analytischer 
Verfahren zu der Aggregation von Korrelationskoeffizienten (Hedges und Olkin, 
1985) zeigten sie, dass die Beziehungseinschätzung durch den Patienten am 
höchsten mit dem Outcome korreliert, und zwar unabhängig von der Datenquelle der 
Therapieergebniseinschätzung. Das gleiche gilt umgekehrt für die 
Ergebniseinschätzung. Bemerkenswert ist, dass die Konvergenz zwischen 
Patienteneinschätzung und Beobachtereinschätzung höher ist als die zwischen 
Patient und Therapeut, was den Zusammenhang zwischen Beziehungsqualität und 
Therapieergebnis betrifft (vgl. Tichenor und Hill, 1989) (nach Haken und Schiepek, 
2006). 
Während die hohen Korrelationen von Beziehungsqualität /Offenheit /Vertrauen zu 
den Therapeuten also nach den bisherigen Forschungen nicht überraschen, so ist 
über die ebenbürtige Bedeutung der Atmosphäre auf der Station und der 
wahrgenommenen sozialen Unterstützung auf der Station weniger berichtet worden.  
6.2 Einfluss emotionaler Unterstützung in Beziehungen zur Zeit 
kritischer Instabilität auf den Erfolg 
Wie man sieht, ist die Mehrzahl der Korrelationen positiv, wodurch unsere Hypothese 
verifiziert wird: Emotionale Unterstützung in Beziehungen während einer Phase 
kritischer Instabilität bedingt hohen Therapieerfolg. Gering ausgeprägte soziale 
Ressourcen als Ausdruck ungünstiger Rahmenbedingungen gehen mit einer weniger 
erfolgreichen Therapie einher. 
Die unsignifikante Korrelation von Retrospektiver Erfolgsbeurteilung mit 
Stationsklima wird auch – wenn auch nicht in gleicher Deutlichkeit – in der 
Berechnung zu Hypothese eins festgestellt. 
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Diese Daten unterstreichen wieder die herausragende Bedeutung der Patient-
Therapeuten-Beziehung (s. 5.1.). Auch die wahrgenommene soziale Unterstützung 
auf der Station ist prognostisch wichtiger als das Klima und die Atmosphäre auf der 
Station. Obwohl Item  22 und Faktor II inhaltlich verwandt sind, fokussiert ersteres 
präziser auf die Ressourcen des Patienten, also seiner Coping-Fähigkeit. Daher ist 
das Ergebnis im Sinne der Synergetik und Systemischen Therapie plausibel. 
 
Die herausragende Stellung der Retrospektiven Erfolgsbeurteilung unter den 
Erfolgskennwerten ist, wie in dem obigen Kapitel (6.1) aufgeführt, in der Literatur 
schon vielfach belegt und durchaus verständlich (Einschätzung erst nach 
Therapieabschluss, individuellere Formulierung des Therapiezieles, wechselseitiger 
Zusammenhang von optimistischer Einschätzung und emotionalen Bindungen). Die 
relativ hohen Korrelationen mit dem Globalmaß Effektivitätsindex ist wieder durch 
dessen Berechnung, der Mittelung aller anderen Erfolgskennwerte, erklärt.  
Die niedrigen Korrelationen mit dem Lebensqualität- und Ressourcenindex können 
nicht erklärt werden, da sich sowohl die Kenngrößen für emotionale Unterstützung in 
Beziehungen als auch der Lebensqualitäts- und Ressourcenindex auf soziale 
Ressourcen beziehen (siehe Kapitel 3.4.2 Erfolgsmaße). Außerdem hat der 
Lebensqualitäts- und Ressourcenindex zwar nicht in den Berechnungen zu 
Hypothese eins, aber zu Hypothese drei und vier einen hohen Zusammenhang mit 
emotionaler Unterstützung in Beziehungen gezeigt.  
Die niedrigen Korrelationen der emotionalen Unterstützung in Beziehungen  mit 
Subskalen des Lebensqualitäts- und Ressourcenindex und des Multi-Problem-Index 
spiegeln die bereits niedrige Korrelation mit den untergeordneten Erfolgskennwerten 
wider. 
Dies gilt für die ersten drei Subskalen des Lebensqualitäts- und Ressourcenindex: 
wahrgenommene soziale Unterstützung, Münchener Lebensqualitäts Dimensionen 
Liste, Generalisierte Kompetenzerwartung.  
Der Kohärenzsinn korreliert mit dem Stationsklima, wenn auch nicht signifikant. Die 
Korrelation ist – entgegen der Hypothese – negativ, d.h. gute Atmosphäre und Klima 
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auf der Station gehen mit niedriger Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und 
Bedeutsamkeit von auftretenden Herausforderungen einher. Die Korrelationen aller 
Faktoren emotionaler Unterstützung in Beziehungen zu jeder der sechs Subskalen 
ist wiederum bemerkenswerterweise positiv und bestätigt somit die Hypothese. 
Emotionale Unterstützung in Beziehungen bedingt also sowohl Verstehbarkeit, als 
auch Handhabbarkeit, als auch Bedeutsamkeit. Der Sense of Coherence als 
Subskala ist hauptverantwortlich für das schlechte Abschneiden des übergeordneten 
Lebensqualitäts- und Ressourcenindex. Am stärksten ist dieser Zusammenhang mit 
dem Stationsklima, der sonst selten hohe Korrelationen aufweist. 
Des Weiteren gibt es einen signifikanten und hoch signifikanten Zusammenhang von 
Ressourceninventar mit therapeutischer Beziehung und wahrgenommener sozialer 
Unterstützung. Das von Schiepek und Cremers (2003) entwickelte Interview erfasst 
die Ressourcen des Patienten, zu denen auch emotionale Unterstützung zählt. Die 
Korrelationen mit dem Stationsklima jedoch sind statistisch nicht relevant, vielleicht 
weil es weniger präzise auf Ressourcen fokussiert als wahrgenommene soziale 
Unterstützung auf der Station und vor allem die therapeutische Beziehung. 
Es ist überraschend, dass der Kohärenzsinn mit der emotionalen Unterstützung in 
Beziehungen negativ korreliert, seine Subskalen jedoch alle positiv. 
Als wichtigste Subskala nannte Antonovsky (1987) die Meaningfulness 
(Bedeutsamkeit). Dies konnte in der vorliegenden Untersuchung bestätigt werden, in 
der diese Komponente die höchste Korrelation mit den Erfolgskennwerten aufwies.  
Wie in Hypothese eins und in anderen Studien (siehe Kapitel 5.1) ist die 
Bedeutsamkeit die wichtigste Subskala. Dieses Ergebnis untermauert die 
synergetische und Antonowskis Lehre: Je mehr Unterstützung durch andere 
wahrgenommen wird, desto optimistischer geht man Herausforderungen an. Wieder 
hat das Stationsklima eine größere Bedeutung als die therapeutische Beziehung, 
welche weniger mit dem Kohärenzsinn und im weiteren Sinne den Copingfähigkeiten 
zusammenhängt. Für die therapeutische Beziehung scheint mehr der Zufall bzw. 
Sympathie entscheidend zu sein als für das Aufbauen sozialer Beziehungen in der 
Gruppe. 
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Die höheren Korrelationen der Subskalen des Kohärenzsinns bei Aufnahme 
gegenüber bei Entlassung werden dadurch erklärt, dass diejenigen Patienten, die 
gute emotionale Unterstützung in Beziehungen haben, auch einen guten 
Kohärenzsinn vor der Therapie besitzen. Nach der Therapie scheint es so, als ob 
zusätzlich diejenigen Patienten, die nur eine schwache emotionale Unterstützung in 
Beziehungen haben, über einen guten Sense of Coherence verfügten. Letztere 
Gruppe scheint also insofern durch Therapie zu profitieren, als dass sie ihren SOC 
verbessern kann. 
Die fehlende Korrelation von emotionaler Unterstützung in Beziehungen mit allen 
Subskalen des Multi-Problem-Index außer einer spiegelt sich in der fehlenden 
Beziehung des Multi-Problem-Index als übergeordneten Erfolgskennwert mit der 
emotionalen Unterstützung in Beziehungen wider. Wie in der Diskussion der 
Ergebnisse der Berechungen zu der ersten Hypothese (5.1) schon erwähnt, kann 
dies nicht schlüssig erklärt werden. Der Multi-Problem-Index erfasst Beschwerden 
auf körperlicher, vegetativer und emotionaler Ebene.  
Die einzige signifikante Korrelation ist die des Stationsklimas mit dem Gießener 
Beschwerdebogen. Es besteht ein Zusammenhang zwischen einem guten Klima auf 
der Station und wenigen Beschwerden. Unklar ist, warum kein Zusammenhang 
zwischen therapeutischer Beziehung oder wahrgenommener soziale Unterstützung 
und wenigen Beschwerden besteht. Diese Korrelation ist negativ, da der Gießener 
Beschwerdebogen Beschwerden aus dem Bereich des Allgemeinbefindens, der 
Emotionen, des Vegetativums sowie Schmerzen erfasst. Der Multi-Problem-Index 
erscheint in der Abbildung positiv, da er zur besseren Übersicht und Vergleichbarkeit 
mit den übrigen Erfolgskennwerten mit einem positivem Vorzeichen versehen wurde. 
 
Es wird erwartet, dass der Durchschnitt der Werte emotionaler Unterstützung in 
Beziehungen für den Therapieerfolg weniger wichtig ist als dieselben Werte zur Zeit 
einer Krise (vgl. Hypothese zwei, Kapitel 3.2). Die Projekthypothesen lassen 
schließen, dass ein System, welches insbesondere zu Zeiten kritischer Instabilität 
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über stabile Rahmenbedingungen verfügt, erfolgreicher ist als ein System, welches 
über die Gesamtzeit gestreut stabile Rahmenbedingungen vorweist. 
Dies trifft auf keine Korrelation in nennenswertem Maß zu –im Gegenteil: Die über 
den Gesamtaufenthalt gemittelten Werte korrelieren meistens stärker mit den 
Erfolgskennwerten. Es scheint, als ob die wahrgenommene emotionale 
Unterstützung in Beziehungen für einen positiven Ausgang einer Krise nicht speziell 
zur Zeit einer kritischen Instabilität hoch sein muss, sondern eher im Mittel. Letztlich 
relativiert dieser Schluss die Forderung, in Zeiten kritischer Instabilität konzentriert 
Unterstützung anzubieten. 
6.3 Einfluss der Komplexität von Beziehung und Klima auf den 
Erfolg 
Die Berechnung zeigt, dass Komplexität – und auch die Komplexität von Beziehung 
und Klima – eine erfolgreiche Therapie bedingt. Somit konnten die erste und zweite 
Projekthypothese bestätigt werden, die besagen, dass diskontinuierliche und damit 
kritisch instabile Therapieverläufe häufiger erfolgreich sind. Messgröße hierfür ist 
gemäß der dritten Hypothese die dynamische Komplexität.  
Es wurde erwartet, dass eine allzu hohe Komplexität von Beziehung und Klima 
(Faktor II (2) ) nicht mehr vorteilhaft ist. Entgegen unseren Vermutungen korreliert 
Komplexität von Beziehung und Klima jedoch recht deutlich mit dem Erfolg. Die 
Korrelation ist sogar stärker als die von Veränderung und therapeutische Arbeit, 
wenn auch weniger stark als die von Emotionalität. Dabei muss bedacht werden, 
dass Faktor II (2) die soziale Unterstützung durch Therapeuten und Mitpatienten 
erfasst, nicht jedoch die Stabilität durch Unterstützung seitens Familie und 
Bezugspersonen außerhalb der Klinik oder Stabilität durch andere Faktoren als 
Beziehungen. 
Wie bereits erwähnt, ist die Retrospektive Therapeuteneinschätzung ein wenig 
valider Erfolgskennwert. Bei dieser Fragestellung besteht (im Gegensatz zu der 
Berechnung der ersten und zweiten Hypothese) ein Zusammenhang zwischen der 
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abhängigen Variable und dem Lebensqualitäts- und Ressourcenindex und dem 
Multi-Problem-Index. Der Zusammenhang mit den Erfolgskennwerten wird in der 
Hypothese postuliert, da der Lebensqualitäts- und Ressourcenindex die Ressourcen 
eines Patienten beschreibt, der Multi-Problem-Index die Verminderung verschiedener 
Beschwerden. Beides wird durch eine Therapie günstig beeinflusst. 
Während in Hypothese eins und zwei der SOC aus nicht nachvollziehbaren Gründen 
negativ mit der emotionalen Unterstützung in Beziehungen korrelierte, seine 
Subskalen dagegen positiv, so verhält es sich in der Berechnung zu der dritten 
Hypothese invers: die Korrelation des SOC ist positiv, die seiner Subskalen negativ. 
Hierfür müssen aufgrund der geringen Fallzahl (N =25) zufällige Schwankungen 
verantwortlich gemacht werden. Wie in Hypothese eins scheinen auch hier 
interpersonale Probleme und körperliche Beschwerden (Inventar zu der Erfassung 
interpersonaler Probleme, Gießener Beschwerdebogen) sensitivere Marker des 
Therapieerfolgs zu sein als die wahrgenommene Angst (Hospital Anxiety and 
Depression Scale). 
 
Der zweite Teil der Hypothese bestätigt den Erfolg der Therapieverläufe, die eine 
niedrige Komplexität von Beziehung und Klima aufweisen in Kombination mit hoher 
Komplexität von Veränderung und therapeutische Arbeit und Emotionalität (so 
genannte „sozial stabil“-Gruppe). „Beziehung und Klima“ ist ein Faktor zweiter 
Ordnung, der aus den Faktoren erster Ordnung „therapeutische Beziehung“ und 
„Stationsklima“ zusammengesetzt ist. 
Dass die „sozial stabil“-Gruppe in der Retrospektiven Therapeuteneinschätzung auch 
besser abschneidet als das Gesamtkollektiv, entspricht den Erwartungen. Unerwartet 
ist, dass sie in dem Lebensqualitäts- und Ressourcenindex dagegen schlechter 
abschneidet, da der Lebensqualitäts- und Ressourcenindex (mit seinen Subskalen 
wahrgenommene soziale Unterstützung, Münchener Lebensqualitäts Dimensionen 
Liste, Generalisierte Kompetenzerwartung, Sense of Coherence, Ressourcen 
Interview) ressourcenorientiert ist und besonders soziale Bindungen erfasst. Doch 
auch hier gilt der Einwand, dass die Beziehungen zu Therapeuten und Mitpatienten 
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nicht unbedingt gleichzusetzen sind mit Beziehungen zu vertrauten Freunden und 
Familienmitgliedern. 
6.4 Einfluss von Krisen auf den Erfolg, betrachtet nach 
unterschiedlicher emotionaler Unterstützung in Beziehungen 
Eine zu niedrige Signifikanz der meisten Korrelationen lässt nur eine schwache 
Bestätigung der Hypothese zu. Alle im Folgenden getroffenen Aussagen zu der 
Über- oder Unterlegenheit eines Drittels, eines Faktors /Item oder Erfolgskennwertes 
sind nicht über zu bewerten. Die Gesamtgruppe kommt in allen drei Graphen 
selbstverständlich zu demselben Ergebnis, da jedes Mal die Komplexität der 
Therapieverläufe mit den Erfolgskennwerten in Beziehung gesetzt wird.  
 
In dem Vergleich der Drittel imponiert vor allem, dass die Gruppe mit hoher 
emotionaler Unterstützung in Beziehungen mehr profitiert von hoher Komplexität als 
das Gesamtkollektiv, welches wiederum mehr profitiert als die Gruppe mit geringer 
wahrgenommener sozialer Unterstützung auf der Station. Dies gilt für die Kennwerte 
Stationsklima und die wahrgenommene soziale Unterstützung auf der Station –für 
die therapeutische Beziehung jedoch nur gemessen an der Retrospektiven 
Erfolgsbeurteilung, also den Kennwert, der zuvor bereits als der aussagekräftigste 
identifiziert wurde. Im Gesamten wird unsere These, dass kritische Fluktuationen bei 
stabilen Ausgangsbedingungen das Outcome verbessern, gestützt. 
Komplexität wirkt sich nicht nur weniger vorteilhaft aus bei Patienten mit schwacher 
emotionaler Unterstützung in Beziehungen, sondern Komplexität kann sich bei dieser 
Gruppe sogar nachteilig auswirken. Dies zeigte sich für einige Erfolgskennwerte 
sowohl bei denjenigen mit dem schlechtesten Stationsklima (FII Q33% mit EFI, LRI 
und MPI) als auch bei denjenigen mit der am schwächsten wahrgenommenen 
sozialen Unterstützung auf der Station (i22 Q33% mit MPI und REB). Somit können 
bei schlechten Rahmenbedingungen Destabilisierungen in einigen Fällen auch 
kontraproduktiv sein 
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Es widerspricht allerdings der Hypothese, dass sich Veränderung bei Patienten mit 
einer überdurchschnittlich guten therapeutischen Beziehung (FIII Q67%) schwach 
negativ auf die Genesung auswirken. Die nahe liegende Erklärung ist statistische 
Streuung bei unbedeutender Signifikanz, zumal der Erfolgskennwert Retrospektive 
Erfolgsbeurteilung verhält sich hier mit hoher Signifikanz erwartungsgemäß. Man 
kann die deutliche Korrelation der Retrospektiven Erfolgsbeurteilung derjenigen 
Patienten, die eine gute therapeutische Beziehung hatten, mit einer hohen 
Komplexität auch anders deuten: als einen Versuch des Patienten, seinen 
geschätzten Therapeuten vor Kritik zu schützen. Die Retrospektive 
Erfolgsbeurteilung misst die Behandlungszufriedenheit mit. 
 
Vergleicht man die Kenngrößen  miteinander, so entspricht Item 22 am meisten den 
Erwartungen. Wahrscheinlich fokussiert die wahrgenommene soziale Unterstützung  
mehr auf Ressourcen als das Klima und die Atmosphäre auf der Station. 
Das schlechte Abschneiden von Faktor III geht nicht mit den Ergebnissen der 
anderen Untersuchungen konform: Faktor III hat sich in der ersten Hypothese als der 
wichtigste prognostische Kennwert herausgestellt (siehe auch oben: Drittel). 
 
Die Betrachtung des Erfolgs der unterschiedlichen Drittel wird weiter differenziert, 
indem man die Erfolgskennwerte im Einzelnen betrachtet. 
Wie beschrieben, hat die Retrospektive Erfolgsbeurteilung die einzigen signifikanten 
Korrelationen und verhält sich mit den Hypothesen konform. In der vorliegenden 
Berechnung wird wie auch in den Berechnungen zu allen anderen Hypothesen ihre 
herausragende Bedeutung (s. Kapitel 5.1) bestätigt. Die Unterlegenheit der 
Retrospektiven Therapeuteneinschätzung war in den vorausgegangenen 
Berechnungen bereits evident und wird hier noch offensichtlicher: In Klima und 
Atmosphäre auf der Station, wahrgenommene soziale Unterstützung auf der Station 
und teilweise Beziehungsqualität /Offenheit /Vertrauen zu den Therapeuten verhält 
sie sich gegenläufig zu den Hypothesen und den meisten übrigen 
Erfolgskennwerten. Lebensqualitäts- und Ressourcenindex und Multi-Problem-Index 
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gleichen sich auch hier in ihren Aussagen. Beiden ist gemeinsam, dass sie 
Fragebögen sind und keine Einschätzungen nach Therapie (Retrospektive 
Erfolgsbeurteilung  und Retrospektive Therapeuteneinschätzung) (vgl. Kapitel 4.2.2). 
In der Höhe der Korrelationen und Konformität mit den Hypothesen nehmen sie in 
Hypothese vier (außer FIII) und insbesondere in dem ersten Teil der dritten 
Hypothese eine Mittelstellung zwischen Retrospektiver Erfolgsbeurteilung und 
Retrospektiver Therapeuteneinschätzung ein. In Hypothesen eins und zwei weisen 
sie Korrelationen nahe null auf. Falls es tatsächlich keinen Zusammenhang zwischen 
emotionaler Unterstützung in Beziehungen (sei es über die gesamte Zeit oder zur 
Zeit kritischer Instabilität) und dem Erfolg gibt – wie es Lebensqualitäts- und 
Ressourcenindex und Multi-Problem-Index  suggerieren – so können die positiven 
Einschätzungen des Patienten und des Therapeuten (REB, RTE) anders verstanden 
werden: als optimistischere Grundhaltung zu Projekten bei Patienten mit hoher 
emotionale Unterstützung in Beziehungen bzw. als wohlwollendere Einschätzung 
dieser Gruppe seitens der Therapeuten. Falls es auf der anderen Seite doch einen 
Zusammenhang zwischen emotionaler Unterstützung in Beziehungen und dem 
Erfolg gibt – wie es REB und RTE suggerieren – so müssen die verschwindend 
geringen Korrelationen der Fragebögen (LRI und MPI) als deren Insuffizienz 
gedeutet werden. 
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass in allen drei Gruppen und bei allen drei 
untersuchten Kenngrößen für emotionale Unterstützung in Beziehungen 
hauptsächlich positive Beziehungen zwischen Komplexität und Erfolg gefunden 
werden. Damit  wird unsere Hypothese, dass Phasen der Veränderung meist mit 
einem guten Therapieerfolg einhergehen, belegt. Doch auch die Gruppe mit niedriger 
emotionaler Unterstützung in Beziehungen profitiert entgegen der Hypothese 
teilweise von dynamischer Instabilität. Außerdem wirkt sich Komplexität umso 
positiver aus, je stärker die emotionale Unterstützung in Beziehungen ist. 
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6.5 Einfluss der Diagnose auf den Zusammenhang zwischen 
emotionaler Unterstützung in Beziehungen und dem Erfolg 
Unter den Diagnosegruppen nehmen die Essstörungen eine besondere Rolle ein. 
Die Bedeutung emotionaler Unterstützung in Beziehungen für Patienten mit 
Essstörungen ist im Kapitel „Forschungsstand“ erläutert worden. Da zum einen 
gezeigt wurde, dass emotionale Unterstützung in Beziehungen mit dem Outcome 
korreliert und zum anderen die emotionale Unterstützung in Beziehungen dem 
Outcome vorausgeht, so handelt es sich gemäß der Taxonometrie von Jacobi et 
altera (2004) um einen Risikofaktor –und zwar um einen kausalen Risikofaktor: 
Niedrige emotionale Unterstützung in Beziehungen korreliert mit dem Auftreten einer 
Essstörung, (ist durch Interventionen beeinflussbar) und nimmt – nach unseren 
Ergebnissen – auch Einfluss auf ihren Verlauf. In der Taxonometrie Lilenfelds (2004) 
handelt es sich bestimmt um einen prädisponierenden Faktor (der die Essstörung mit 
auslöst) und gegebenenfalls eine Pathoplastie (eine wechselseitige Einflussnahme 
von emotionaler Unterstützung in Beziehungen und Essstörung). Da die 
Erfolgskennwerte LRI und MPI eine Prä-Post-Differenz zwischen Therapiebeginn 
und –abschluss wiedergeben, existiert gemäß der vorliegenden Studie neben der 
reinen Korrelation zwischen emotionaler Unterstützung und Therapieerfolg auch eine 
Beeinflussbarkeit durch therapeutische Interventionen. 
Unter den Essgestörten hängt emotionale Unterstützung vor allem mit dem LRI 
zusammen. Der LRI korreliert bei Patienten mit anderen Diagnosen selten signifikant 
mit emotionaler Unterstützung in Beziehungen. Dieser Index zielt auf Lebensqualität, 
Lebenszufriedenheit und Kompetenzerwartung ab. Bei Patienten mit Essstörungen 
bewirkt eine hohe emotionale Unterstützung demgemäß – mehr als bei Patienten mit 
anderen Diagnosen – eine Verbesserung von Lebensqualität, Lebenszufriedenheit 
und Kompetenzerwartung. 
 
Wie in der Diskussion der ersten Hypothese dargelegt wird, sind nach den bisherigen 
Forschungen die hohen Korrelationen von Beziehungsqualität /Offenheit /Vertrauen 
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zu den Therapeuten nicht überraschend, doch ist über die Bedeutung der 
Atmosphäre auf der Station und der wahrgenommenen sozialen Unterstützung auf 
der Station weniger berichtet worden. Diese Wirkfaktoren scheinen nach den 
vorliegenden Ergebnissen bedeutsamer als das Therapeutenverhältnis und sollten 
nach den Ergebnissen dieser Studie weitere Achtung erfahren. 
Wie auch in der vorherigen Berechnung zu der zweiten Hypothese wird diese nicht 
bestätigt, da bei erfolgreichen Verläufen emotionale Unterstützung in Beziehungen 
zu Zeiten dynamischer Instabilität nicht höher ist als über den gesamten Verlauf 
gemittelt. In der Diskussion der zweiten Hypothese wird darauf hingewiesen, dass 
die gezielte Unterstützung zu Zeiten kritischer Instabilitäten folglich nicht so wichtig 
ist wie angenommen.  
Eine hohe Komplexität von Beziehung und Klima (Faktor II (2)) und von Emotionalität 
(Faktor III (2)) hat einen positiven Effekt auf das Gelingen der Behandlung. Dass es 
einen Zusammenhang zwischen der mittleren Komplexität von Beziehung und Klima 
einerseits und Erfolg andererseits gibt, folgt aus der Zusammensetzung dieses 
Faktors zweiter Ordnung: Er wird gebildet aus den Faktoren II und III erster Ordnung: 
Stationsklima und therapeutische Beziehung. Nur dieser Faktor ist ein Marker für 
emotionale Unterstützung in Beziehungen. Dennoch korreliert die durchschnittliche 
Höhe seiner Faktoren erster Ordnung höher mit dem Erfolg als die mittlere 
Komplexität der Faktoren zweiter Ordnung. 
 
Die Auswertung der Erfolgskennwerte entspricht, abgesehen von der Bedeutsamkeit 
des Lebensqualitäts- und Ressourcenindex, den Ergebnissen der vorherigen vier 
Hypothesen der Dissertation und wird in den vorherigen Kapiteln diskutiert. 
 
Vergleicht man alle sieben Faktoren erster Ordnung miteinander, so korrelieren 
andere Faktoren ebenfalls mit den Erfolgskennwerten – teilweise bedeutender als die 
bislang untersuchten Faktoren, die Marker für emotionale Unterstützung in 
Beziehungen sind. Dies gilt für die Mittelwerte der Faktoren ebenso wie für die 
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Faktoren zu Zeiten kritischer Instabilität. Folglich erscheinen weitere Untersuchungen 
zu deren Bedeutung vielversprechend. 
Keine neuen Erkenntnisse erbringt diese Berechnung zu der Bedeutung der 
Faktoren zu Zeiten kritischer Instabilität (diesmal nicht nur gleich viele, sondern mehr 
Korrelationen zu den Mittelwerten der Faktoren), den Diagnosegruppen (die meisten 
Korrelationen beim Gesamtkollektiv, knapp gefolgt von Patienten mit Essstörungen) 
und den  Erfolgskennwerten (REB und EFI mit je 23 Korrelationen, RTE 17, LRI elf, 
MPI sechs). 
6.6 Multivariate Berechnung 
Der signifikante Einfluss der mittleren Komplexität des Faktors III (2) auf den 
Lebensqualitäts- und Ressourcen-Index zeigt an, dass Lebensqualität, 
Lebenszufriedenheit und Kompetenzerwartung durch eine hohe Komplexität von 
Emotionalität eher zustande kommen. Die Hypothese 3a kann demnach teilweise 
bestätigt werden.  
Auch der signifikante Einfluss der mittleren Komplexität des Faktors III (2) auf den 
Multi-Problemindex bestätigt Hypothese 3a. Die Komplexität der Emotionalität 
determiniert physische und psychische Beeinträchtigungen und 
zwischenmenschliche Probleme positiv. 
Der signifikant positive Einfluss von Atmosphäre und Klima auf der Station auf das 
Outcome der Behandlung bestätigt Hypothese 1 teilweise.  
Durch die Ergebnisse der multivariaten Regression wird die herausragende 
Bedeutung der Komplexität erneut hervorgehoben. Wie in den Hypothesen postuliert, 
beeinflusst weniger das Niveau eines Merkmals, als vielmehr seine dynamische 
Entwicklung über die Zeit den Erfolg. Interessanterweise verhalten sich Komplexität 
und Erfolg teils gleich- und teils gegensinnig. Unter bestimmten Bedingungen ist 
niedrige Komplexität – häufig Beständigkeit und Sicherheit des Umfelds – unter 
anderen Bedingungen ist hohe Komplexität – häufig Veränderungen – für den Erfolg 
förderlich. 
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8 Begriffsbestimmungen 
Unten folgt eine Erläuterung der wichtigsten Messinstrumente und Erfolgsmaße, die 
in der Arbeit hauptsächlich berücksichtigt werden. In Kapitel 1, „Einleitung“, wird die 
synergetische Terminologie ausgeführt. Für ausführliche Glossare sei auf 
synergetische Lehrbücher verwiesen, wie „Dynamische Systeme“ (G. Schiepek, G. 
Strunk, 1994). 
 
 
Therapie-Prozessbogen (TPB) -ehemals Prozessdokumentationsbogen (PD): 
Fragebogen zur Erfassung der Rohdaten. Siehe 3.2 
 
Emotionale Unterstützung in Beziehungen:  
In dieser Arbeit werden darunter folgende Kenngrößen zusammengefasst: 
Faktor II = Stationsklima = Atmosphäre und Klima auf der Station 
Faktor III = therapeutische Beziehung = Beziehungsqualität /Offenheit /Vertrauen zu 
den Therapeuten  
Item  22 = wahrgenommene soziale Unterstützung auf der Station 
 
Faktoren erster Ordnung: 
Faktor I: Therapeutische Fortschritte /Zuversicht /Selbstwirksamkeit 
Faktor II: Atmosphäre und Klima auf der Station 
Faktor III: Beziehungsqualität /Offenheit /Vertrauen zu den Therapeuten 
Faktor IV: Dysphorische Aktivität /Innenorientierung 
Faktor V: Perspektivenerweiterung /Innovation 
Faktor VI: Intensität der Problembearbeitung 
Faktor VII: Körperliches Befinden 
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Faktoren zweiter Ordnung: 
Faktor I (2) = Faktor 1 der zweiten Ordnung: Veränderung und therapeutische Arbeit 
Faktor II (2) = Faktor 2 der zweiten Ordnung: Beziehung und Klima. Setzt sich 
zusammen aus zwei Faktoren der ersten Ordnung: Faktor II (1) und Faktor III (1), 
d.h. Atmosphäre und Klima auf der Station und Beziehungsqualität / Offenheit / 
Vertrauen zu den Therapeuten  
Faktor III (2) = Faktor 3 der zweiten Ordnung: Emotionalität 
 
Erfolgskennwerte: EFI, LRI, MPI, REB, RTE 
 
EFI =Effektivitätsindex: Globalmaß, das zu gleichen Teilen aus den anderen vier 
Erfolgskennwerten zusammengesetzt ist 
 
LRI =Lebensqualitäts- und Ressourcenindex: Index, der auf Lebensqualität, 
Lebenszufriedenheit und Kompetenzerwartung abzielt -folgende Subskalen: 
wahrgenommene soziale Unterstützung, Münchener Lebensqualitäts Dimensionen 
Liste, Generalisierte Kompetenzerwartung, Sense of Coherence, Ressourcen 
Interview (=F-SOZU, MLDL, GKE, SOC, RI). Je als Wert bei stationärer Aufnahme 
bzw. –Entlassung. 
F-SOZU =Fragebogen zur sozialen Unterstützung: subjektiv erlebte soziale 
Unterstützung [Ressourcen des Patienten, also Stabilitätsbedingung] 
MLDL =Münchener Lebensqualitäts Dimensionen Liste: kognitive Bewertung 
verschiedener Aspekte der Lebensqualität: Physis, Psyche, Sozialleben und Alltag 
GKE =Generalisierten Kompetenzerwartung: subjektive Einschätzung, aus eigener 
Kraft schwierige Aufgaben bewältigen zu können 
SOC = Kohärenzsinn (sense of coherence) nach ANTONOWSKI: mit folgenden drei 
Dimensionen: Verstehbarkeit oder CO[mprehensibility], Handhabbarkeit oder 
MA[nageability], Bedeutsamkeit oder ME[aningfulness] 
RI =Ressourcen Interview: (Schiepek und Cremers, 2003) Ressourcen des 
Patienten, also Stabilitätsbedingung werden von dem Patienten selbst in einem 
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Gespräch mit einem der Mitarbeiter definiert. Ausprägung bezüglich des Ist-
Zustandes, des Potentials und des erwünschten Zustandes der Ressource zu 
Therapieende. 
 
MPI =Multi-Problem-Index: problem- und störungsspezifischer Index, der physische 
und psychische Beeinträchtigungen und zwischenmenschliche Probleme erfasst -
folgende Subskalen: Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme -Deutsche 
Version,  Giessener Beschwerdebogen, Hospital Anxiety and Depression Scale -
Deutsche Version mit einer AS = Angst- und einer DS = Depressions- Subskala. 
IIP =Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme: Selbsteinschätzung 
interpersonaler Probleme 
GBB =Giessener Beschwerdebogen: subjektive körperliche Beschwerden 
HADS-D =Hospital Anxiety and Depression Scale – Deutsche Version (HADS-D): 
Selbsteinschätzung von Angst und Depressivität schwächerer Ausprägung bei 
Patienten mit primär somatischen Symptomen; mit folgenden Subskalen: 
AS(Angst) und DS(Depression) 
 
REB =Retrospektive Erfolgsbeurteilung des Patienten 
 
RTE =Retrospektive Therapeuteneinschätzung 
 
Maximale Komplexität: Die größte Änderung der Komplexität in einem Fenster über 
die gesamte Komplexitätszeitreihe eines Patienten. 
Mean-Komplexität: Die durchschnittliche Änderung der Komplexität von einem 
Fenster zum nächsten. 
Max-Mean-Komplexität: Die Differenz zwischen Maximale Komplexität und Mean-
Komplexität, also der höchste Ausschlag über dem Mittel des jeweiligen Patienten. 
Bezieht sich auf die Gesamtheit der Items und den kompletten Therapieverlauf. In 
dieser Studie wird dieser Wert verwendet, da er interindividuell die mittlere 
Komplexität jedes Patienten berücksichtigt. 
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Komplexität des jeweiligen Faktors 
 
Krisentage: diejenigen Tage, an denen die Komplexität besonders vieler Items über 
dem 95%-Perzentil liegt, i.w.S. wegen des 7-tägigen Scanfensters auch die 3 Tage 
davor und danach. 
Danksagung 
____________________________________________________________________ 
135
Danksagung 
An dieser Stelle möchte ich mich bei all denen bedanken, die zum Gelingen dieser 
Arbeit beigetragen haben. 
 
Allen voran gilt mein Dank Prof. Dr. Günter Schiepek, aus dessen Gedanken und 
unter dessen maßgeblicher Leitung diese Arbeit entsprungen ist. Seiner guten 
Betreuung ist es zu verdanken, dass diese Dissertationsarbeit nun fertig vorliegt. Des 
Weiteren danke ich dem Direktor der Klinik für Psychosomatik und Psychotherapie 
des Universitätsklinikums Aachen, Univ.-Prof. Dr. med. Ernst Petzold. Den Patienten 
der Klinik und all seine Mitarbeitern verdanke ich durch ihren fleißigen Einsatz die 
Erhebung knapp einer Million Daten bei der beträchtlichen Fallzahl. Dankbar bin ich 
auch für die gute Zusammenarbeit unter den Doktoranden und Diplomanden der 
Arbeitsgruppe, besonders Stefan Weihrauch, Thilo Trump und Susanne Schütz. Ihre 
Verbundenheit und ihr Einsatz haben mir oft weitergeholfen. Auch den Mitarbeitern 
des Instituts für Psychologie der RWTH-Aachen Christine Sutter und Christine 
Seibert sowie allen voran des Instituts für Soziologie der Universität zu Köln Jennifer 
Klöckner sei für ihre freundschaftliche und selbstlose Hilfe gedankt. 
 
Von Herzen dankbar bin ich für meinen Freundeskreis, der mich in allen Phasen der 
Entstehung unterstützt und angespornt hat. Insbesondere die fruchtbare 
Arbeitsgruppe mit Laura Pasch und der fachkundige Rat von Jens Westhoff seien 
erwähnt. 
 
Mein ganz besonderer Dank gilt meiner Familie, meinen Eltern Erika und Heribert 
Zillgens und meiner Schwester Sarah Zillgens, die mir stets ein großer Rückhalt 
waren. Aber auch meinen Gastfamilien sei aus tiefstem Herzen für ihre 
Unterstützung gedankt. 
 
Köln im April 2008  Markus Zillgens 
Erklärung gemäß § 5 Abs. 1 zur Datenaufbewahrung 
____________________________________________________________________ 
136
Erklärung gemäß § 5 Abs. 1 zur Datenaufbewahrung 
 
Hiermit erkläre ich, dass die dieser Dissertation zu Grunde liegenden Originaldaten  
 
- was die weiterführenden Auswertungen betrifft, bei mir Markus Zillgens, 
Ottostrasse 70, 50823 Köln 
 
und 
 
- was die erhobenen Rohdaten, bei meinem Betreuer, Herrn Prof. G. Schiepek, 
Hochschullehrer an der Donau-Universität Krems und der Universität 
Bamberg 
 
hinterlegt sind. 
 
 
Markus Zillgens 
6.4.2009 Köln
Curriculum VItae 
____________________________________________________________________ 
137
Curriculum Vitae 
 
PERSÖNLICHE DATEN 
Name Markus Zillgens 
Adresse Ottostrasse 70 
50823 Köln 
Telefon 0221/2936264 
Mobil 0179/6849128 
E-mail mzillgens@web.de 
Geburtstag 14. Dezember 1976 
Geburtsort Eschweiler 
Staatsangehörigkeit deutsch 
Familienstand ledig 
 
 
SCHULE & ZIVILDIENST 
1983 - 1987 Katholische Grundschule Geilenkirchen 
1987 - 1996 Bischöfliches Gymnasium Sankt Ursula Geilenkirchen 
Abiturschnitt: 1,5 
07/93 – 06/94 Rotary Student Exchange Programme im Distrikt Winnipeg, 
Canada. Besuch der Jahrgangsstufe 12 der MUCC High School, 
Melfort, Saskatchewan 
1993 Rotary Exchange Student of the District  
Gründungsmitglied ROTEX 1810  
und Vorbereitung & Betreuung von Austauschschülern 
09/96 – 09/97 Zivildienst in der Gynäkologie, Universitätsklinikum RWTH Aachen 
 
 
HOCHSCHULE 
10/97 Immatrikulation an der RWTH Aachen 
08 +09/99 Ärztliche Vorprüfung: 2,3 
08/00 Erstes Staatsexamen: 4 
10/01 - 03/02 Erasmus-Studienaustausch: Seminare in problemorientiertem 
Lernen, Academisch Ziekenhuis Maastricht, Niederlande 
03/03 Zweites Staatsexamen: 2,3 
4/2003 - 3/2004 Praktisches Jahr 
1. Tertial: Anästhesiologie, Universitetssjukhus Linköping, 
Schweden 
2. Tertial: Chirurgie, Prof. Dr. med. Müller, Luisenhospital, Aachen 
3. Tertial: Innere Medizin, Prof. Dr. med. Berges, Luisenhospital, 
Aachen 
05/04 Drittes Staatsexamen: 1. Gesamtnote der ärztlichen Prüfung: 2,16 
Curriculum VItae 
____________________________________________________________________ 
138
 
 
ÄRZTLICHE TÄTIGKEIT 
11/04 – 04/05 Assistenzarzt Klinik für Kardiologie, Helios Klinikum Siegburg  
Seit 05/05 Assistenzarzt Klinik für Innere Medizin, Kreiskrankenhaus 
Grevenbroich 
Ausbildung für Zusatzbezeichnungen Geriatrie und Notfallmedizin 
 
 
FAMULATUREN 
2 +3/2000 je 2 Wochen Kardiologie, Univ.-Prof. Dr. med. Baumann, Charité 
und Gastroenterologie, Prof. Dr. med. Büchsel, Deutsches-Rotes-
Kreuz-Krankenhaus Mark Brandenburg, Berlin-Wedding 
10/2000 4 Wochen Pathologie, Univ.-Prof. Dr. med. Mittermayer, RWTH 
Aachen 
3/2001 4 Wochen Allgemeinmedizin, Dr. med. Owczarsky, Geilenkirchen 
7 +8/2001 9 Wochen Kleine Chirurgie und Ambulanz, St. Thomas Hospital, 
Madras, Indien 
 
 
EXTRACURRICULÄRE AKTIVITÄTEN 
1998-2000 Aushilfspflegekraft im Maria-Hilf-Krankenhaus, Gangelt 
1998-2002 Freier Mitarbeiter bei Urban & Schwarzenberg bzw. Urban & 
Fischer, Medizinischer Fachverlag: Bücherrezensionen und 
Öffentlichkeitsarbeit 
1998 Studentische Hilfskraft am Institut für Biologie der RWTH Aachen, 
Univ.-Prof. Schmidt: Praktikum der Biologie für Mediziner 
12/1999 - 
10/2001 
Studentische Hilfskraft am Institut für Pathologie der RWTH 
Aachen, Univ.-Prof. Dr. med. Mittermayer:  
Erstellen eines Internet-Lernprogramms „der idealisierte 
Krankheitsfall in der Pathologie“ (Förderung durch das 
Ministerium für Wissenschaft und Forschung NRW) und 
interdisziplinäre Tutorien in problemorientiertem Lernen 
(Ausbildung durch Trainingszentrum für Ärztliche Fahigkeiten, 
Charité Berlin) 
1999 - 2001 Gründung einer Arbeitsgruppe Homöopathie 
Sponsorensuche und Organisation von Vorlesungen 
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SPRACHEN & EDV 
englisch 9 Jahre Schulunterricht; Leistungskurs. 1 Jahr Austausch im 
anglophonen Kanada. 3 Monate Indien. Nachhilfelehrer bei 
„Studienkreis“ 
schwedisch 1 Jahr Wohnsitz in Schweden, 100 h Sprachkurs,  
4 Monate PJ in schwedischer Uniklinik 
latein 4 ½ Jahre Schulunterricht, Erwerb des Latinum 
französisch 2 Jahre Schulunterricht 
EDV Kenntnisse in Windows XP, MS Office 2003, SPSS, Internet 
 
 
INTERESSEN 
Yoga – Ausbildung zum Hatha-Yogalehrer gemäß BDY seit 11/07 
Steilwandklettern 
Inline-Skating 
Reisen 
Literatur 
Musik 
 
